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RESUMO 

Bennemann RM. Avaliação do estado nutricional de idosos com e sem 

distúrbios cognitivos, residentes em instituição geriátrica do município 

de Bragança Paulista. São Paulo; 2002 [Dissertação de Mestrado -

Faculdade de Saúde Pública da USP]. 

Objetivo. Avaliar o estado nutricional de idosos com e sem distúrbios 

cognitivos, residentes em instituição geriátrica do município de Bragança 

Paulista. Casuística e métodos. Este trabalho caracterizou-se por ser 

descritivo e transversal, com a utilização de dados primários, colhidos no 

período de novembro de 2001 a fevereiro de 2002. As variáveis analisadas 

foram: sexo, idade, distúrbios cognitivos (DC), escolaridade, atividades de 

vida diária (AVOs), tempo de internação, circunferência do braço (CB), prega 

cutânea tricipital (PCT), prega cutânea subescapular (PCS), Índice de Massa 

Corporal (IMC) e área muscular do braço (AMB). Resultados. Foram 

investigados 72 idosos, de ambos os sexos, com idade entre 65 e 90 anos. 

DC foram observados em 40,3% dos idosos (69,0% do sexo feminino). 

Verificou-se maior proporção (34,5%) de idosos com DC no grupo etário dos 

85 aos 90 anos. Nas AVOs, 69,0% desses idosos eram dependentes e 

62,1% eram analfabetos, com tempo médio de internação de 7,6 + 4,7 anos. 

A avaliação nutricional demonstrou percentual elevado de idosos com 

valores de CB, peT, IMC e AMB abaixo dos critérios de adequação, 

indicando provável desnutrição protéico-calórica, principalmente no sexo 

masculino e no grupo etário dos 80 aos 90 anos (ambos os sexos). Maior 



proporção (27,9%) de idosos sem DC tinham idade entre 70 a 74 anos. Nas 

AVOs, 86,0% eram independentes e 62,8% apresentaram escolaridade 

baixa/média, com tempo de internação semelhante (7,4 ± 3,9 anos) aos 

idosos com DC. A avaliação nutricional mostrou percentual elevado de 

idosos com valores de CB e AMB abaixo do critério de adequação, indicando 

também provável desnutrição protéico-calórica, principalmente no sexo 

masculino. Conclusões. Considerando os resultados obtidos quanto às 

variáveis antropométricas, conclui-se que, nos idosos com De, o grupo 

etário dos 80 aos 90 anos e o sexo masculino, apresentam maior risco 

nutricional para desnutrição protéico-calórica. Nos idosos sem DC, os 

homens, independentemente do grupo etário, apresentam maior risco 

nutricional para desnutrição protéico-calórica. 

Descritores: idoso institucionalizado, distúrbios cognitivos, avaliação 

nutricional. 



ABSTRACT 

Bennemann RM. Evaluation of nutritional state of elder people with and 

without cognitives disturbs, living in a geriatric institution in the ·city of 

Bragança Paulista. São Paulo; 2002 [ Mastership Dissertation - Faculdade 

de Saúde Pública da USP ( Public Health School of São Paulo University)]. 

Objective. To evaluate the nutritional state of elder people with and without 

cognitives disturbs, living in a geriatric institution in the city of Bragança 

Paulista. Casuistry and methods. This search caracterized itself for being 

descritive and transversal, that utilized primary data colected in the period 

between november 2001 and february of 2002. The variables analysies were: 

sex, age, cognitives disturbs, schooling, Activities of Daily Living (AD), 

internation period, arm circunference (AC), triceps skinfold thickness (TSF), 

subscapular skinfold thickness (SSF), body mass index (BMI), arm muscle 

area (AMA). Results. Were studied 72 elder people from both sexs, between 

65 and 90 years of age. Cognitives disturbs were observed in 40.3% of 

elders (69.0% of female sex). It was observed higher proportion (34.5%) of 

elder with cognitive disturbs in the age group between 85 and 90 years of 

age. In . ADL 69.0% of these elder people were dependents and 62.1 % were 

iIIiterate person with an internation period of 7.6 ± 4.7 years. The nutritional 

evaluation indicated high percentual of elder with values of AC, TSF, BMI, 

and AMA lower from adequateness criterion, indicating proteic-caloric 

undernutrition in this group, principally mal e and between the age group of 



80 to 90 years old (both sexs) presented higher nutritional riscs. Higher 

proportion (27.9%) of elders without cognitives disturbs were between 70 to 

74 years of age. At ADl, 86.0% were independents, and 62.8% presented 

lower to midlum schooling, and internation period similar (7.4:!: 3.9 years) to 

elder with cognitives disturbs. The evaluation of nutritional state showed high 

percentual of elder people with values of AC and AMA under adequateness 

criterion, principally on male sex, indicating probable proteic-caloric 

undernutrition in this group. Conclusions. Considering the results obteined 

as to the anthropometrics variables, it was concluded that on elder groups 

with cognitive disturbs the age group of 80 to 90 years of age and the male 

sex, presented the highest nutritional risc to proteic-caloric undernutrition. On 

elder without cognitives disturbs, men, independently from the age group, 

presented highest nutritional risc to proteic-caloric undelT1utrition. 

Key Words: institutionalized elder, cognitives disturbs, nutritional evaluation. 
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IN TRODUÇAO 



1. INTRODUÇÃO 

1.1. Envelhecimento Populacional 

Levantamentos demográficos demonstram que do ano de 1900 até"nossos 

dias, foram adicionados aproximadamente 29 anos à média da expectativa 

de vida da população mundial, acarretando um efeito profundo na nossa 

sociedade e no crescimento do contingente de idosos em todo o mundo 

(GIACHETI e DUARTE 1997). O envelhecimento humano tornou-se 

fenômeno universal. O aumento significativo do número de idosos na 

população, apesar de ter sido até recentemente, considerado atributo 

apenas dos países desenvolvidos, é atualmente associado tanto com os 

países desenvolvidos, quanto com as populações das regiões menos 

desenvolvidas. Mais da metade das pessoas com mais de 65 anos, grupo 

etário que mais cresce na maioria dos países em desenvolvimento, já viviam 

desde 1960 nos países do Terceiro Mundo. As estimativas indicam que 

daqui a 25 anos, 8 dos 11 países com as maiores populações de idosos 

corresponderão a países em desenvolvimento (KALACHE e col. 1987). 

Nos países desenvolvidos, os idosos que, em 1950, representavam 11,0% 

da população, passarão a corresponder em 2025, a 25,0%. Nas regiões 

menos desenvolvidas, os idosos que correspondiam, em 1950, a 6,3%, no 

mesmo período, passarão a representar em 2025, 12,0% da população 

(PASCHOAL 1997). 

No Brasil, a população de idosos vem crescendo gradativamente comparada 

com as taxas de 4,1% em 1940, 5,1% em 1970, e 6,1% em 1980. O censo 
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de 1991 mostrou que os idosos brasileiros já correspondem a 7,4% da nossa 

população. Pelas estimativas, o grupo etário dos 60 e mais, chegará a 

15,1 % da população em 2025 (PASCHOAL 1997). 

No período entre 1950 e 2025, o aumento esperado da população como um 

todo, é de cinco vezes, enquanto que, no mesmo período, espera-se 

crescimento na ordem de 15 vezes da população de idosos (KALACHE e 

co/. 1987; HERRERA JÚNIOR e co/. 1998). Este aumento, que 

corresponderá a 30 milhões de pessoas em 2025, levará o Brasil a ter a 

sexta maior população de idosos do mundo (KALACHE e col. 1987; RAMOS 

e co/. 1987). 

As razões que contribuíram para esse panorama de alterações 

demográficas, no Brasil e no mundo, deveu-se principalmente à redução da 

fecundidade, ao afastamento das conseqüências fatais de determinadas 

doenças e por atitudes profiláticas no campo da saúde preventiva, que 

consequentemente determinaram mudanças nos padrões de morbidade e 

mortalidade da população. Paralelamente ao aumento da população idosa, 

as doenças infecciosas e parasitárias foram substituídas pelas doenças 

crônicas não transmissíveis, caracterizando a transição epidemiológica 

(RAMOS e co/. 1987; KALACHE e col. 1987; POPKIN 1994; GIACHETI e 

DUARTE 1997; PASCHOAL 19~7). 

Embora velhice não seja sinônimo de doença, com o avanço da idade 

aumenta o risco de comprometimento da capacidade funcional (QUEIROZ 

2000). Neste contexto, entre as doenças crônicas não transmissíveis 

destaca-se a prevalência dos distúrbios cognitivos. 



1.2. Distúrbios Cognitivos 

1.2.1. Aspectos gerais 

3 

Distúrbios cognitivos é um termo genérico utilizado para designar 

deterioração nas funções cognitivas (atenção, linguagem, memória, -atenção 

visual espacial e conceituação) em grau suficiente, que altere a habilidade 

de execução das atividades de vida diária, do trabalho e das atividades 

sociais (SMYER e QUALLS 1999). O funcionamento cognitivo é 

determinante da capacidade funcional, dependendo dele o desempenho 

físico e social. A deterioração das funções cognitivas tem efeito devastador 

sobre a autonomia e independência do idoso (PASCHOAL 1997). A perda 

ou redução da" autonomia e independência compromete de forma 

significativa as condições de vida dos idosos (QUEIROZ 2000). A 

hospitalização ou mesmo a institucionalização definitiva acaba muitas vezes 

sendo a solução para os idosos que necessitam de ajuda ou cuidados e que 

não possuem sistema de suporte ou rede social de apoio (PASCHOAL 1997; 

ENGELHARDT 1998). 

Nos idosos as principais causas dos distúrbios cognitivos são a depressão, o 

delirium e a demência (SMYER e QUALLS 1999). 

A população está envelhecendo rapidamente, principalmente no grupo etário 

acima de 75 anos de idade, e embora os números específicos variem, existe 

o consenso de que com o envelhecimento, a prevalência e a incidência da 

demência, que é o distúrbio cognitivo mais comum no idoso, sejam mais 

acentuadas (NES e col. 1988; PASCHOAL 1997; REICHMAN e CUMMINGS 

1997; HYMAN e ISLA 1998; ALMEIDA 1999; GONZÁLES e col. 2001). 
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VERAS & COITINHO (1994), encontraram prevalência média de 

comprometimento cognitivo de 15,0% em idosos no Rio de Janeiro, com 

variações de 5,9% em Copacabana e de 29,8% em Santa Cruz. A variação 

do percentual entre os dois bairros com maior prevalência de 

comprometimento cognitivo em Santa Cruz é atribuída ao baixo nível sócio

econômico e de educação formal dessa população. 

SILBERMAN e colo (1995), em estudo com idosos na cidade de Porto 

Alegre, encontraram deficiência cognitiva em 29,0% dos idosos avaliados. 

ENGELHARDT e colo (1997), ao realizarem avaliação cognitiva em idosos 

com idade entre 65 a 84 anos (idosos jovens) residentes em instituição 

geriátrica no Rio de Janeiro, encontraram 43,8ro dos idosos com 

comprometimento cognitivo. 

HERRERA JÚNIOR e colo (1998) ao desenvolverem estudo epidemiológico 

de demência na cidade de Catanduva, interior de São Paulo, encontraram 

prevalência de demência de 7,1 % nos idosos, com variações entre 1,3 % 

dos 65 aos 69 anos de idade e 36,9% após os 84 anos. A prevalência foi 

maior nas mulheres, numa proporção de duas mulheres para cada homem. 

Ao comparar resultados de 15 estudos epidemiológicos desenvolvidos em 

10 países diferentes HÃFNER (1990) encontrou prevalência de demência 

grave e moderada na população acima dos 65 anos de idade de 3,0% a 

7,7%, com valor médio de aproximadamente 5,0%. 

Segundo a WHO (1999), 25 a 29 milhões de pessoas, no mundo, 

apresentam demência e neste século, segundo as estimativas, a demência 

terá prevalência maior que a AIDS, câncer e doenças cardiovasculares. 
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Demência segundo a CID-10 (Classificação Internacional de Doenças - 10a 

edição): 

É uma síndrome decorrente de uma doença cerebral, usualmente 

de natureza crônica ou progressiva, na qual há perturbação -de 

múltiplas funções corticais superiores, incluindo memória, 

pensamento, orientação, compreensão, cálculo, capacidade de 

aprendizagem, linguagem e julgamento. Não há obnubilação de 

consciência. Os comprometimentos de função cognitiva são 

comumente acompanhados, e ocasionalmente precedidos, por 

deterioração no controle emocional, comportamento social ou 

motivação. 

Diversas são as causas da demência, incluindo-se entre elas doença de 

Alzheimer, doença de Wilson, doença de Parkinson acidentes vasculares 

cerebrais, tumores cerebrais, multi-infartos, hidrocefalia, uso abusivo de 

bebidas alcoólicas, distúrbios metabólicos e endócrinos, deficiência de 

vitaminas, toxicidade de medicamentos, intoxicações por metais pesados, 

infeções, entre outras (SUSKI e NIELSEN 1989; GRA Y 1989; REICHMAN e 

CUMMINGS 1997). 

A causa mais comum de demência em idosos é a doença de Alzheimer 

(ODENHEIMER 1989; PESKIND e RASKIND 1996; REICHMAN e 

CUMMINGS 1997; HYMAN e ISLA 1998). 

Além de ser a degeneração cognitiva adquirida mais comum e a principal 

causa de demência, a doença de Alzheimer, é a responsável por mais da 

métade dos casos de demência na maioria dos pafses (CARAMELLI e col. 
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1996). É a principal causa de demência nos países ocidentais (MA THIAS 

1996). 

A doença de Alzheimer foi relatada pela primeira vez pelo neurologista 

alemão Alois Alzheimer (1864-1915) que descreveu os enovelados 

neurofibrilares caracterfsticos encontrados no cérebro de uma mulher de 51 

anos, após a sua morte. É_ uma forma de demência progressiva na qual 

ocorre diminuição da massa cerebral devido à degeneração das células 

nervosas (WILLlAMS 1997). O estabelecimento da doença normalmente 

ocorre após os 55 anos de idade, tendendo a aumentar em freqüência com o 

aumento 'da idade (REICHMAN e CUMMINGS 1997). Clinicamente, a 

doença de Alzheimer se caracteriza por apresentar inicialmente deficiência 

de memória para fatos recentes associada à deterioração progressiva de 

outras funções cognitivas, como atenção, linguagem, habilidades visuais

espaciais e construtivas, bem como de comportamento (CARAMELLI e col 

1996). Achado freqüente e precoce na doença de Alzheimer é a mudanç"a na 

personalidade. Excluindo a biopsia cerebral, não há nenhum método para 

estabelecer um diagnóstico definitivo da doença, embora possa fazer-se 

diagnóstico pré-mórbido com até 90% de precisão (ODENHEIMER 1989). 

Ainda não foi totalmente elucidada a extensão pela qual a doença de 

Alzheimer é uma doença hereditária (REICHMAN e CUMMINGS 1997). 

Ambos os sexos são igualmente afetados (MATHIAS 1996). 

Demência vascular é a "segunda causa mais freqüente de demência em 

idosos, (STÀHELlN 1986; ODENHEIMER 1989; MATHIAS 1996; 
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REICHMAN e CUMMINGS 1997). Segundo ODENHEIMER (1989), já foi 

considerada como a principal causa do declínio cognitivo. 

A demência vascular se carateriza por ser a conseqüência de lesão cerebral 

isquêmica (demência por múltiplos infartos ou demência vascular) 

(STAHELlN 1986; ODENHEIMER 1989; REICHMAN e CUMMINGS 1997), 

com declínio intelectual progressivo crônico (REICHMAN e CUMMINGS 

1997). Manifesta-se basicamente por início repentino, com progressão 

gradual por etapas, com ou sem história de acidentes vasculares cerebrais. 

Hipertensão, cardiopatia, ou tabagismo são considerados fatores de risco 

para a doença vascular (ODENHEIMER 1989). Outras causas incluem o 

diabetes melito, embolia cardíaca e as vasculites inflamatórias. 

Freqüentemente observa-se preservação relativa da personalidade, porém 

com instabilidade emocional, depressão, preocupação somática e confusão 

noturna (REICHMAN e CUMMINGS 1997). Podem demonstrar afeto lábil, 

que geralmente se manifesta por choro inadequado ou, ocasionalmente, 

riso. Dependendo da localização dos acidentes vasculares cerebrais, os 

testes cognitivos podem demonstrar padrão esparso e assimétrico de 

deficiência, que podem afetar a memória, a linguagem elou as capacidades 

visuais-espaciais. A evolução nos pacientes é bastante variável, podendo 

ser estabilizada tratando-se as causas subjacentes (ODENHEIMER 1989). 

A alta freqüência com que a demência se apresenta na população idosa e a 

incapacidade associada à dependência que caracterizam as demências 

tornaram-se preocupação crescente em saúde pública, já que acarretarão 

implicações médicas, sociais e econômicas (BAUMGARTEN 1989) e criarão 
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custos, tanto para os responsáveis pelo atendimento, quanto para aqueles 

envolvidos no planejamento e no tratamento destes pacientes 

(ODENHEIMER 1989; REICHMAN e CUMMINGS 1997). 

1.2.2. Alterações nutricionais 

Idosos com demência apresentam risco nutricional maior do que idosos 

mentalmente sadios (NES e col. 1988). 

Pacientes com a doença de Alzheimer inicialmente apresentam dificuldade 

para comprar, preparar e armazenar alimentos. Complicações nutricionais, 

devido à perda de memória e julgamento, podem fazê-los esquecer de 

comer ou repetir duas vezes a mesma refeição. Também apresentam 

dificuldade em reconhecer e detectar odores, levando·os a preferir doces e 

alimentos salgados (GRA Y 1989; KUCZMARSKI MF e KUCZMARSKI RJ 

1998). 

Na fase em que a àgitação é comum, os requerimentos energéticos estão 

aumentados e embora haja aumento do apetite, eles não conseguem 

consumir o suficiente para as suas necessidades adicionais, ocorrendo, 

consequentemente, perda de peso (GRA Y 1989; KUCZMARSKI MF e 

KUCZMARSKI RJ 1998). Neste estágio, normalmente os pacientes 

necessitam de auxílio para comer, cortar e executar tarefas como passar 

margarina no pão (KUCZMARSKI MF e KUCZMARSKI RJ 1998). 

No estágio final da doença, os problemas nutricionais tornam-se mais 

pronunciados. Alguns pacientes não reconhecem mais os alimentos, ou 

negam-se a comer ou recusam-se a abrir a boca (GRAY 1989). Outros 
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pacientes apresentam a síndrome de Kluver-Bucy, colocam tudo na boca e 

comem qualquer coisa, mesmo que não seja alimento (GRAY 1989; 

KUCZMARSKI MF e KUCZMARSKI RJ 1998). 

Mais da metade destes pacientes, depois de 8 anos do surgimento dos 

sintomas, perdem a habilidade de alimentarern-se, necessitando de 

constante assistência em todas as refeições ( GRA Y 1989 ). Alguns são 

incapazes de mastigar e engolir necessitando, então, de sonda nasogástrica 

(GRA Y 1989; KUCZMARSKI MF e KUCZMARSKI RJ 1998). 

Segundo GRAY (1989) os pacientes com doença de A1zheimer são magros 

e perdem peso durante o curso da doença e 28,0% dos pacientes 

institucionalizados, que tem a doença, apresentaram desnutrição protéico

calórica. 

WHITE e col. (1996) concluíram que existe perda de peso clinicamente 

importante nos pacientes com a doença de Alzheimer, e que esta perda é 

duas vezes maior entre pacientes com doença de Alzheimer do que" em 

idosos sem distúrbios cognitivos. 

Mai$ recentemente, segundo GUYONNET e col.(2000), perda de peso, 

freqüentemente é encontrada na doença de Alzheimer, mesmo nos 

pacientes que apresentam ingestão adequada de energia. 

O estado nutricional dos pacientes com demência vas~ular também sofre 

impacto. Degradação da função motora pode ocorrer, dependendo do local 

do infarto, que pode afetar a habilidade dos pacientes para alimentarem-se e 

deglutirem. Podem apresentar, devido à debilidade facial e da Hngua, 
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descoordenação entre os movimentos de mastigar e engolir, bem como 

reflexos hiperativos de gagueira (GRAY 1989). 

Ainda, segundo GRAY (1989), pacientes institucionalizados com demência 

vascular, num período acima de 4 anos, apresentaram média de perda de 

peso de aproximadamente de 1 kg por ano, sendo que 17,0% apresentaram 

desnutrição protéico- calc)rica. 

As doenças cerebrais ocorrem em aproximadamente 70,0% dos idosos em 

asilos e são normalmente acompanhadas de demência. A desnutrição em 

instituições é freqüentemente encontrada em indivíduos com demência 

grave (KUCZMARSKI MF e KUCZMARSKI RJ 1998). 

A doença de Alzheimer,demências vasculares ou outras demências 

normalmente levam a desnutrição e estão relacionadas a alterações na 

ingestão de alimentos, bem como em mudanças nas necessidades 

energéticas (GRAY 1989). 

É de extrema importância, a fim de melhorar a qualidade de vida, que se 

intervenha o mais cedo possível na correção do estado nutricional destes 

pacientes, melhorando seu estado físico e preservando as suas funções 

remanescentes (GRA Y 1989). 

A avaliação do estado nutricional, historicamente é realizada através da 

análise de indicadores antropométricos, bioquímicos, clínicos e dietéticos. A 

antropometria é particularmente útil para detectar a desnutrição severa ou 

moderada, bem como o desequilíbrio de proteínas e calorias no organismo 

(KUCZMARSKI MF e KUCZMARSKI RJ 1998). 
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1.2.3. Avaliação Antropométrica 

Embora as características antropométricas sejam preditor sensível e sólido 

para determinar o estado de saúde, a deterioração funcional e a mortalidade 

dos indivíduos ou mesmo das populações, a antropometria nos idosos, ainda 

é instrumento relativamente novo e de difícil avaliação (WHO 1995). A 

avaliação do estado nutricional dos idosos, por meio da antropometria, 

requer em primeiro lugar, o reconhecimento das alterações corporais desses 

indivíduos e precisão na sua determinação (ODENHEIMER '1989). 

Significativas alterações na composição corpórea ocorrem com o 

envelhecimento, as quais podem interferir no estado nutri~nal do idoso 

(CURIATI e ALENCAR 1994; JACOS FILHO e SOUZA 1994, WHO 1995). 

Estatura - tem-se observado em estudos, em todo riílmdo, que há redução 

da estatura de 1-2cm por decênio, e que esta redução é mais rápida nas 

idades mais avançadas. Esta diminuição deve-se a compressão vertebral, 

ao tamanho e forma dos discos vertebrais, a perda do tônus muscular e as 

mudanças na postura (WHO 1995). 

Peso - o peso também diminui com a idade e varia conforme o sexo (WHO 

1995). O peso aumenta nas mulheres até aproximadamente a quinta 

década, entre 55-65 anos. Este peso permanece constante durante a sexta 

década, quando então começa a declinar. Entre os homens, o peso corporal 

máximo é atingido entre os 34 e 54 anos, ou na quarta década. 

Posteriormente, os homens perdem peso mais rapidamente do que as 

mulheres (CURIATI e ALENCAR 1994). 
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índice de Massa Corporal (IMC)- ou índice de Quetelet, é calculado a partir 

das medidas do peso e estatura {peso {kg}/estatura (m2». O IMC médio 

diminui com a idade em ambos os sexos, geralmente depois dos 70-75 

anos. Como o peso, o IMC, tende a aumentar na idade média, e nos homens 

começa a se estabilizar aos 50-60 até os 70 anos. Nas mulheres a 

estabilização se inicia aos 70 anos ou depois (WHO 1995). 

O IMC é normalmente utilizado nos idosos devido a fácil aplicabilidade na 

prática e pela sua relação com morbidade e mortalidade. Estudos 

epidemiológicos indicam importante relação entre valores de IMC abaixo de 

20 ou maiores que 30 e a mortalidade em adultos e idosos (COITINHO e col. 

1991; LEE e PAFFENBARGER 1992). 

Área muscular do braço (AMB)- é calculada segundo uma das duas 

equações abaixo: 

• a utilizada por CHUMLEA e· col. (1987) que inclui no seu resultado 

além do músculo, à área do osso do braço: 

AMB = [CB - (3,14 x PCT/10}]2 dividida por 12,56. 

• ou a proposta por HEYMSFIELD e col. (1982) que exclui a área do 

osso e estima somente a área de músculo. Possui fórmulas 

específicas para cada sexo: 

Homens: [(CB - 3,14 x PCT)2/12,56]-10. 

Mulheres: [(CB - 3,14 x PCn2/12,56] - 6,5. 

A área muscular do braço tende a diminuir com a idade. O tecido muscular 

sofre redução em torno de 50,0%. Esta diminuição de tecido muscular é 

devido à perda de fibras musculares, resultando em redução paralela de 
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força (RIELLA 1993). Há diminuição, em ambos os sexos, do metabolismo 

basal por conta da diminuição do tecido muscular e aumento de gordura 

(CURIATI e ALENCAR 1994; JACOB FILHO e SOUZA 1994). 

Pregas - com o envelhecimento ocorrem modificações significativas da 

quantidade e distribuição da gordura no organismo. Ocorre redistribuição 

lenta e progressiva da gordura (WHO 1995). O tecido adiposo, no tecido 

celular subcutâneo, aumenta no tronco e diminui nos membros (JACOB 

FILHO e SOUZA 1994; WHO 1995). Ocorre, consequentemente, diminuição 

das pregas cutâneas da panturrilha, do tríceps, e do bíceps e aumento da 

razão abdômen: quadril (WHO 1995). 

O tecido adiposo tende a se depositar nos omentos, na região perirrenal e 

nos músculos, em substituição ao parênquima perdido (JACOB FILHO e 

SOUZA 1994). 

Valores baixos de área muscular do braço (AMB) e prega cutânea tricipital 

(PCT) são associados com significativo aumento do risco de mortalidade 

(CAMPBELL e col. 1990; LOSONCZY 1995). 

Não existe no país padrão que permita a comparação das medidas e poucos 

são os trabalhos nacionais sobre avaliação nutricional de idosos. Pesquisas 

são necessárias, já que a população idosa no Brasil e no mundo está 

crescendo de forma rápida. A necessidade e a inexistência no país de dados 

sobre a composição corporal de idosos com distúrbios cognitivos foi o motivo 

da elaboração desta dissertação. Espera-se contribuir com o conhecimento 

científico, fornecendo dados que sejam úteis e beneficiem indivíduos que 

sofrem desta doença. 



OBJETIVOS 
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2. OBJETIVOS 

2.1 - Geral 

Avaliar o estado nutricional de idosos com e sem distúrbios cognitivos, 

residentes em instituição geriátrica do município de Bragança Paulista I 

Estado de São Paulo. 

2.2 - Específicos 

Descrever a população estudada de acordo com as características 

demográficas. 

Identificar os idosos com distúrbios cognitivos. 

Verificar a adequação do estado nutricional. 



CAsuíSTICA 

I' 

E METODOS 
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3. CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Este estudo compreendeu a avaliação do estado nutricional de idosos 

residentes em instituição geriátrica situada na cidade de Bragança Paulista, 

que desenvolve trabalho filantrópico com contribuição governamental (ainda 

que não periódica) ou do idoso residente. O idoso quando pode, contribui 

com pensões e aposentadorias com valores minimos de R$ 145,00 e 

máximos de R$ 380,00, com a maioria contribuindo com R$180,00. Esta 

instituição diferencia-se das demais pelo aspecto habitacional, tipo 

condominio, que apresenta. A maioria dos idosos mora sozinho ou em 

companhia de mais um idoso do meSl"(lo sexo, em casas compostas de 

quarto, sala e banheiro. A instituição fornece refeições e possui amplo 

refeitório, apesar disso, a maioria busca e faz suas refeições em casa (são 

servidas quatro refeições/dia). Alguns possuem fogão, geladeira e se 

quiserem podem cozinhar, em suas casas. Entre 25 funcionários, 7 são 

auxiliares e técnicos de enfermagem. Idosos acamados, ou que requerem 

maior assistência ficam instalados na enfermaria, e são em média 25. 

3.1. Delineamento do estudo: 

O estudo foi transversal, com coleta de dados primários. 
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3.2. População: 

O presente estudo foi realizado com idosos com e sem distúrbios cognitivos 

com idade entre 65 e 90 anos, de ambos os sexos, residentes numa 

instituição geriátrica em Bragança Paulista, no período de novembro de 2001 

a fevereiro de 2002. Neste período, a instituição contava com 110 

internados. Destes, foram excluídos 38 devido ao fato de não estarem dentro 

da faixa etária delimitada para o estudo ou devido à recusa em participar ou 

ainda devido a incap'acidades que não permitiram a aplicação dos testes e a 

mensuração das medidas antropométricas. 

3.3. Aspectos éticos: 

O termo de consentimento, conforme Resolução nO 196, de 10 de outubro de 

1996 do CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, fot assinado pelo idoso 

(Anexo 1) e quando da incapacidade mental do idoso, por familiar 

responsável ou pelo responsável pela instituição ( Anexo 2 ). 

Para a realização do trabalho, a instituição foi consultada com antecedência 

e conforme sua autorização foi solicitado seu consentimento (Anexo 3 ). 

3.4. Métodos 

Os dados demográficos e sócio-econômicos da população foram obtidos na 

secretaria da instituição e anotados em formulário específico (Anexo 4 ). 
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3.4.1. Avaliação do estado cognitivo 

O mini exame do estado mental - MEEM (FOLSTEIN e col. 1975) foi o 

instrumento utilizado para avaliar e rastear as condições cognitivas dos 

idosos. Foi o teste escolhido por ser o mais utilizado em ·estudos 

epidemiológicos, ser de fácil e rápida aplicação, poder ser utilizado por 

profissionais não médicos, e não necessitar conhecimento especializado 

(BERTOLUCCI e col. 1994; NITRINI e col. 1994; ALMEIDA 1998). 

O MEEM (Anexo 5) é composto por questões subdivididas em sete 

categorias planejadas com o objetivo de avaliar diversas áreas da 

cognição: orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 pontos), 

memória imediata através do registro de três palavras ( 3 pontos ), atenção e 

cálculo ( 5 pontos ), evocação através da lembrança das três palavras ( 3 

pontos ), linguagem ( 8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto) 

(ALMEIDA 1999). 

Para cada acerto do idoso é somado um ponto ao total. No máximo ele 

poderá fazer 30 pontos. 

Foram utilizados em função da escolaridade pontos de corte diferenciados, 

conforme proposto por BERTOLUCCI e col. (1994). Estes foram: 13 para 

analfabetos, 18 para baixa e média (1 a 8 anos incompletos de estudo) e 26 

para alta escolaridade ( 8 ou mais anos de estudo). 

3.4.2. Atividades de vida diária - AVOs 

Foi utilizado o Indice de Katz (KATZ e col. 1963) para avaliação da 

independência nas atividades de vida diária (Anexo 6 ), versão GORZONI 
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(1992 ), por ser a escala que mais se adapta a população de estudo. O 

índice de Katz é uma escala que avalia a capacidade funcional dos 

indivíduos para vida independente. Aborda áreas como banho, capacidade 

para vestir-se, ir ao sanitário, locomoção, continência e alimentação. Foram 

considerados d9is escores para cada questão: 

Independente - quando o idoso agia sem supervisão, direção ou assistência 

ativa de outra pessoa, exceto o descrito no item. 

Dependente - quando o idoso necessitava de supervisão, direção e 

assistência ativa de outra pessoa. 

O grau de independência foi baseado no estado atual do idoso e não em sua 

capacidade de recuperação. Idosos que se recusaram a executar uma 

função foram considerados como quem não desempenhava a função. 

O idoso recebeu uma letra conforme seu grau de independência: 

A. Independente na alimentação, continência, transferência, ida ao sanitário, 

atividades de vestir-se e banhar-se. 

B. Dependente em uma destas funções. 

c. Dependente no banho e outra destas funções. 

D. Dependente no banho, na atividade de vestir-se e outra dessas funções. 

E. Dependente no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitário e outra 

dessas funções. 

F. Dependente no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitário, transferência e 

outra dessas funções. 

G . Dependente em todas as 6 funções. 
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3.4.3. Avaliação do estado nutricional: 

A avaliação do estado nutricional foi realizada, por meio de medidas 

antropométricas de acordo com CHUMLEA e colo (1987) que estabeleceram 

percentis para idosos com idade entre 65 a 90 anos, de ambos os sexos. 

São três ospercentis por eles adotados 5, 50 e 95. 

As variáveis analisadas foram: CB (circunferência do braço), PCT (prega 

cutânea tricipital), PCS (prega cutânea subescapular), IMC (fndice da Massa 

Corporal) e AMB (área muscular do braço). 

Neste estudp, considerou-se para as variáveis CB, PCT, PCS, IMC a 

seguinte adequação: 

Abaixo do adequado: percentis < 5 

Adequado: percentis entre 5 e 95 

Acima do adequado: percentis > 95 

Para a variável AMB considerou-se a seguinte adequação: 

Abaixo do adequado: percentis < 5 

Adequado: percentis:: 5 

3.4.3.1. Medidas antropométricas 

Todas as mediçlas foram realizadas pela autora do estudo, a qual foi 

treinada para isso. Os dados foram anotados em ficha específica (Anexo 4). 

As medidas antropométricas coletadas no estudo foram: peso, estatura, 

altura do joelho (AJ), prega cutânea tricipital (PCT), prega cutânea 

subescapular, circunferência do braço (CB) e da panturrilha (CP). Todas as 

medidas foram realizadas no lado esquerdo do corpo e realizadas com base 
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nas técnicas de GORDON e colo (1988) e CALLAWAY e colo (1988), as quais 

são descritas a seguir: 

Peso: foi medido com a utilização de balança plataforma, marca Tanita, 

digital, bateria solar, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 200g até 

100kg e 500g, de 100kg a 150kg. Os idosos foram pesados em pé, 

descalços, com o mfnimo de vestuário. A medida foi realizada duas vezes, 

permitindo-se diferença entre elas de no máximo 400g até 100kg e 500g, de 

100 a 150kg. Utilizou-se a média delas. Nos idosos acamados ou que 

apresentaram incapacidades, como artrite severa, paralisia, problemas de 

coluna ou outras situações em que apresentaram dificuldade para ficar em 

pé ou mesmo quando não tinham equilíbrio suficiente para manterem-se 

sobre a balança, foi feita a estimativa do peso a partir da equação de 

CHUMLEA e colo (1987). Estimou-se o peso através das medidas da CP, 

AJ, CB, PCS. Foram usadas fórmulas específicas para cada sexo: 

Homens: 0,98 x CP + (1,16 xAJ)+ (1,73 x CB)+{O,37 x PCS) - 81,69 

Mulheres: 1,27 x CP + (0,87 x AJ)+ (0,98 x CB)+(O,4 x PCS) - 62,35 

Circunferência da panturrilha (CP): a medida da CP foi realizada com fita 

métrica inextensível, com o idoso deitado ou sentado, com a perna formando 

um ângulo de 90° com o joelho. A medida foi efetuada com a fita colocada 

ao redor da parte mais saliente da panturrilha, sem comprimi-Ia. A medida foi 
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realizada duas vezes aceitando-se diferença entre elas de no máximo 

O,5cm.Utilizou-se a média delas. 

Altura do joelho (AJ): a medida da AJ foi realizada com equipamento 

específico. A medida foi feita com o idoso deitado ou sentado, com a perna 

esquerda dobrada formando com o joelho um ângulo de 90°. A base inferior 

do equipamento foi posicionada embaixo do calcanhar do pé esquerdo e a 

base superior sobre a cabeça da patela (rótula). A marcação foi feita no 

O,5cm mais próximo (CHUMLEA e colo 1987). A medida foi realizada duas 

vezes. Permitiu-se diferença entre elas de no máximo 0,5 cm, sendo usada a 

média delas. 

Estatura: foi medida com antropômetro marca Seca Bodymeter , com 2 m 

de extensão, e escala em milímetros, o qual foi fixado em parede sem 

rodapé. Os idosos ficavam em pé, descalços, com os calcanhares e 'pés 

unidos, panturrilhas encostadas na parede, em posição ereta, olhando para 

frente (plano horizontal de Frankfurt). A medida foi realizada quando cinco 

pontos encostavam-se à parede (cabeça, ombros, nádegas, panturrilha e 

calcanhar). A medida foi realizada duas vezes, aceitando-se diferença entre 

elas de no máximo 1,Ocm. Utilizou-se a média delas. Quando, por algum 

motivo (cifose, nádegas muito salientes), não foi possível o contato dos cinco 

pontos com a parede, a medida foi realizada quando pelo menos três pontos 

tinham contato. Se mesmo assim, não fosse possível a realização da medida 

e nos idosos acamados, esta 'foi estimada conforme proposto por CHUMLEA 
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e col. (1985). A estimativa da estatura foi feita através da medida da AJ'~ 

idade, sexo. Foram usadas fórmulas específicas para cada sexo: 

Homens (cm): 64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 xAJ) 

Mulheres (cm): 84,88 - ( 0,24 x idade) + ( 1,83 x AJ ) 

Circunferência do braço (CB): foi realizada com fita métrica inextensível. 

Inicialmente com os idosos em pé, tronco alinhado com as pernas, braço 

fletido a 90°. O ponto médio foi medido entre o acrômio e o olecrânio. A 

medida foi realizada com o braço estendido, no ponto médio obtido 

inicialmente, circundando a fita métrica sem comprimir o braço. A medida foi 

realizada duas vezes, permitindo-se diferença entre elas de no máximo 0,5 

cm. Foi usada a média delas. 

Nos idosos acamados a medida foi realizada da forma acima descrita, com o 

idoso deitado de costas. 

Prega cutânea tricipital (PCT): foi realizada com os idosos em posição 

ereta, braço estendido e ombros relaxados. Para a obtenção da medida, a 

pele e o tecido subcutâneo foram pinçados com o dedo indicador e polegar a 

mais ou menos 1 cm acima do ponto médio onde foi realizada a medida da 

CB. A espessura foi medida com o paquímetro de Lange, após 2 a 3 

segundos do pinçamento. A medida foi realizada três vezes, aceitando-se 

diferença entre as elas de no máximo 4 mm, sendo usada a média delas. 
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Nos idosos acamados a medida foi realizada da forma acima descrita, com o 

idoso deitado sobre o lado direito do corpo. 

Prega cutânea subescapular (PCS): foi realizada com os idosos em pé, 

com os braços ao longo do corpo, tronco alinhado com as pernas. O idoso 

colocava o braço esquerdo, quando possível, para trás para facilitar a 

localização do ângulo inferior da escápula. Quando o ponto era encontrado o 

braço era colocado em linha com o corpo e a dobra da pele era pinçada com 

os dedos indicador e polegar. A medida da dobra era então realizada com o 

uso do paquímetro de Lange, abaixo do ângulo inferior da escápula 

esquerda. A medida foi realizada três vezes, aceitando-se diferença entre 

elas de no máximo 4 mm. Foi utilizada a média delas. 

Nos idosos acamados a medida foi realizada da forma acima descrita, com o 

idoso deitado sobre o lado direito do corpo. 

A partir dos valores do peso e estatura foi calculado o índice de Massa 

Corporal (IMC) que foi obtido da seguinte forma: peso corporal (kg), dividido 

pela estatura (m) elevada ao quadrado (P/E2). 

A área muscular do braço (AMB) foi calculada segundo a equação 

utilizada por CHUMLEA.e col. (1987): 

AMB = [CB - (3,14 x PCT/10)]2 dividida por 12,56. 



3.5. Variáveis de estudo: 

~ Sexo 

~ Idade: (~65 a ~ 90 anos). 

~ Distúrbios cognitivos (Sim/não). 
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~ Escolaridade: Analfabeto, média/baixa (1 a 8 anos incompletos de 

estudo), alta ( 8 ou mais anos de estudo). 

~ Atividades de vida diária (AVOs): índice de Katz 

~ Tempo de internação (anos) 

~ Circunferência do braço (CB) - abaixo do adequado/adequado/acima do 

adequado. 

~ Prega cutânea tricipital (PCT) - abaixo do adequado/adequado/acima do 

adequado. 

~ Prega cutânea subescapular (PCS) - abaixo do adequado/adequado/ 

acima do adequado. 

~ índice de Massa Corporal (IMC) - abaixo do adequado/adequado/aéima 

do adequado. 

~ Área muscular do braço (AMB) - abaixo do adequado/adequado. 

3.6. Análise dos dados: 

O banco de dados foi elaborado no programa Epi Info, versão 6.04. Foi 

verificada a distribuição proporcional dos idosos segundo sexo e idade e 

medidas antropométricas •. Foram calculadas a média, a mediana, desvio 

padrão e verificada a distribuiçãO proporcional dos idosos, segundo as 

medidas antropométricas. 



RESULTADOS 
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4- RESULTADOS 

4.1. Caracterização da população 

4.1.1. População de estudo. 

Foram estudados 72 idosos, sendo 27 (37,5%) do sexo masculino e 45 

(62,5%) do sexo feminino (figura 1). 

Figura 1. Distribuição percentual dos idosos, segundo sexo. 

MASCULINO 

. FEMININO 

A média de idade para ambos os sexos foi 77,8 ± 6,6 anos, sendo 76,6 ± 7,2 

anos para homens e 78,5 ± 6,2 para mulheres. 
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Tabela 1 - Distribuição dos idosos, segundo grupo etário e sexo. 

Grupo etário Sexo Ambos os 

(anos) Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

65-69 5 18,5 2 4,4 7 9,7 

70-74 6 22,2 11 24,5 16 22,3 

75-79 6 22,2 12 26,6 19 26,4 

80-84 4 14,9 11 24,5 15 20,8 

85-90 6 22,2 9 20,0 15 20,8 

Total 27 100,0 45 100,0 72 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqüência relativa 

A tabela 1 apresenta a distribuição dos idosos segundo grupo etário e sexo. 

Pode-se verificar proporção maior de idosos no grupo etário dos 75 aos 79 

anos. 
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Tabela 2. Distribuição dos idosos, segundo independência nas atividades de 

vida diária (AVOs) e sexo. 

AVOs Sexo Ambos os 

Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

A 20 74,1 26 57,8 46 63,9 

B ; 3,7 10 22,2 11 15,3 

C 2 7,4 2 4,4 4 5,6 

O 

E 1 3,7 1 1,4 

F 2 7,4 3 6,7 5 6,9 

G 1 3,7 4 8,9 5 6,9 

TOTAL 27 100,0 45 100,0 72 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqOência relativa 

A tabela 2 apresenta a distribuição dos idosos segundo independência nas 

AVOs e sexo. Pode-se verificar proporção maior de idosos independentes 

(letra A). 
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Tabela 3. Distribuição dos idosos, segundo escolaridade e sexo. 

Escolaridade Sexo Ambos os 

Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

ANALFABETO 9 33,3 21 46,7 30 41,7 

BAIXA/MÉDIA 17 63,0 20 44,4 37' 51,4 

ALTA 1 3,7 4 8,9 5 6,9 

TOTAL 27 100,0 45 100,0 72 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 2- FR= freqüência relativa 

A tabela 3 apresenta a distribuição dos idosos, segundo escolaridade e 

sexo. Pode-se verificar proporção maior de idosos com escolaridade baixai 

média. Observa-se também, que a proporção de mulheres analfabetas é 

maior que a dos homens. 

O tempo médio de internação dos idosos foi 7,5.± 4,2 anos, sendo de 6,8! 

4,2 anos para homens e 7,9.± 4,2 anos para mulheres. 

A média de escore do MEEM dos idosos foi 17,2.± 8,4 pontos, sendo 18,8.± 

7,5 pontos para homens e 16,3.± 8,8 pontos para mulheres. 

Dos 72 idosos estudados, 43 (59,7%) não apresentaram distúrbios 

cognitivos e 29 (40,3%) apresentaram distúrbios cognitivos. 

Dos 27 idosos do sexo masculino, 18 (66,7%) não apresentaram distúrbios 

cognitivos e 9 (33,3%) apresentaram distúrbios cognitivos. 

Dos 45 idosos do sexo feminino, 25 (55,6%) não apresentaram distúrbios 

cognitivos e 20 (44,4%) apresentaram distúrbios cognitivos. 
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4.1.2. Idosos com distúrbios cognitivos 

Dos 72 idosos estudados, 29 (40,3%) apresentaram distúrbios cognitivos. 

Dos 29 idosos com distúrbios cognitivos, 9 (31 ,0%) idosos foram do sexo 

masculino e 20 (69,0%) do sexo feminino. 

Figura 2. Distribuição percentual dos idosos com distúrbios cognitivos, 

segundo sexo. 

MASCULINO 

• FEMININO 

A média de idade para ambos os sexos foi 79,9:!:6 ,6 anos, sendo 78,1:!:6,6 

anos para homens e 80,7:!:6 ,6 anos para mulheres. 
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Tabela 4- Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo grupo 

etário e sexo. 

Grupo etário Sexo Ambos os 

(anos) Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

65-69 1 11,1 1 5,0 2 6,9 

70-74 1 11,1 3 15,0 4 13,8 

75-79 4 44,5 4 20,0 8 27,6 

80-84 5 25,0 5 17,3 

85-90 3 33,3 7 35,0 10 34,4 

Total 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqUência relativa 

A tabela 4 apresenta a distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos 

segundo grupo etário e sexo. Pode-se verificar maior proporção de idosos no 

grupo etário de 85-90 anos. 
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Tabela 5. Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

independência nas atividades de vida diária (AVDs) e sexo. 

AVOs Sexo Ambos os 

Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

A 4 44,5 5 25,0 9 31,0 

B 1 11,1 6 30,0 7 24,1 

C 2 10,0 2 6,9 

D 

E 1 11,1 1 3,4 

F 2 22,2 3 15,0 5 17,3 

G 1 11,1 4 20,0 5 17,3 

TOTAL 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqüência relativa 

A tabela 5 apresenta a distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, 

segundo independência nas AVDs e sexo. Apesar da maioria (31,0%) dos 

idosos serem independentes (letra A), verifica-se proporção elevada de 

idosos dependentes agrupados nas demais letras. 
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Tabela 6. Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

escolaridade e sexo. 

Escolaridade Sexo Ambos os 

Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

ANALFABETO 3 33,3 15 75,0 18 62,1 

BAIXA/MÉDIA 6 66,7 4 64,0 10 34,5 

ALTA 1 5,0 1 3,4 

TOTAL 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqüência relativa 

A tabela 6 apresenta a distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, 

segundo escolaridade e sexo. Pode-se verificar proporçãO maior de idosos 

analfabetos. 

O tempo médio de internação dos idosos com distúrbios cognitivos foi 7,6± 

4,7 anos, sendo 4,7 ± 4,0 anos para homens e 8,9 ± 4,5 anos para 

mulheres. 

A média de escore do MEEM dos idosos com distúrbios cognitivos foi 9,0 ± 

6,6 pontos, sendo 10,9 ± 6,6 pontos para homens e 8,2 ± 6,6 pontos para 

mulheres. 
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4.1.3. Idosos sem distúrbios cognitivos 

Dos 72 idosos estudados, 43 (59,7%) não apresentaram distúrbios 

cognitivos, sendo 18 (41,9%) do sexo masculino e 25 (58,1%) do sexo 

feminino. 

Figura 3. Distribuição percentual dos idosos sem distúrbios cognitivos, 

segundo sexo. 

41 ,90/0 
~--..~--

D MASCULINO 

• FEMININO 

A média de idade para ambos os sexos foi de 76,4:t6,3 anos, sendo 

75,8:t7,5 para homens e 76,8:t5,4 para mulheres. 
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Tabela 7- Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo grupo 

etário e sexo. 

Grupo etário Sexo Ambos os 

(anos) Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

65-69 4 22,2 1 4,0 5 11,6 

70-74 5 27,8 7 28,0 12 27,9 

75-79 2 11,1 9 36,0 11 25,6 

80-84 4 22,2 6 24,0 10 23,3 

85-90 3 16,7 2 8,0 5 11,6 

Total 18 100,0 25 100,0 43 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqüência relativa 

A tabela 7 apresenta a distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos 

segundo grupo etário e sexo. Pode-se verificar uma proporção maior de 

idosos no grupo etário de 70-74 anos. 
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Tabela 8- Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

independência nas atividades de vida diária (AVOs) e sexo. 

AVOs Sexo Ambos os 

Masculino Feminino . sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

A 16 88,9 21 84,0 37 86,0 

B 4 16,0 4 9,3 

C 2 11,1 2 4,7 

TOTAL 18 100,0 25 100,0 43 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqOência relativa 

A tabela 8 apresenta a distribuição de idosos sem distúrbios cognitivos, 

segundo independência nas atividades de vida diária (AVOs) e sexo. Pode

se verificar uma proporção maior de idosos independentes (letra A). 
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Tabela 9- Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

escolaridade e sexo. 

Escolaridade Sexo Ambos os 

Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

ANALFABETO 6 33,3 6 24,0 12 27,9 

BAIXA/MÉDIA 11 61,1 16 64,0 27 62,8 

ALTA 1 5,6 3 12,0 4 9,3 

TOTAL 18 100,0 25 100,0 43 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqüência relativa 

A tabela 9 apresenta a distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, 

segundo escolaridade e sexo. Pode-se verificar uma proporção maior de 

idosos com escolaridade baixa/média. 

O tempo médio de internação dos idosos sem distúrbios cognitivos foi 

7,4±3,9 anos, sendo 7,8±4,O anos para homens e 7,2± 3,9 anos para as 

mulheres. 

A média de escore do MEEM dos idosos sem distúrbios cognitivos foi 

22,8±3,4 pontos, sendo 22,8±4,O pontos para homens e 22,8±3,1 pontos 

para mulheres. 

4.2. Antropometria 
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Tabela 10 - Médias, desvios-padrão, medianas das medidas 

antropométricas dos idosos estudados ( n=72). 

X±DP MEDIANA 

MASCULINO (n=27) 

CB (em) 26,5 + 3,8 26,2 

PCT (mm) 12,1 ± 5,8 9,7 

PCS (mm) 14,3 + 6,6 13,3 

IMC (kg/m2
) 23,5 + 5,0 22,8 

AMB (em2
) 41,7 ± 9,3 41,8 

FEMININO (n=45) 

CB (em) 27,4 ± 5,0 26,5 

PCT (mm) 17,4 + 7,7 16,8 

PCS (mm) 16,3 ± 8,2 15,3 

IMC (kg/m2
) 24,6 + 5,9 24,1 

AMB (cm2
) 39,3 + 12,0 35,6 

AMBOS OS 

SEXOS (n=72) 

CB (em) 27,1 + 4,6 26,4 

PCT (mm) 15,4 + 7,5 15,3 

PCS (mm) 15,5 + 7,7 14,1 

IMC (kg/m2
) 24,2 + 5,5 23,9 

AMB (em2
) 40,9 ± 11,1 37,8 

X=Média PCT = Prega cutânea tricipital AMB = ATêã muscular do braço 

DP = Desvio - padrão PCS = Prega cutânea subescapular 

CB = Circunferência do braço IMC = Indice de massa capora/ 
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Tabela 11 - Médias, desvios-padrão, medianas das medidas 

antropométricas dos idosos com distúrbios cognitivos (n=29). 

X:!: DP MEDIANA 

MASCULINO (n=9) 

CB (cm) 25,0 ± 3,5 25,5 

pcr (mm) 10,0 ± 5,1 9,5 

PCS (mm) 12,6 ±..5,0 13,3 

IMC (kg/m2
) 21,1 ±.. 5,3 21,2 

AMB (cm2
) 38,6 ± 9,5 40,6 

FEMININO (n=20) 

CB (cm) 25,9 ± 4,8 25,2 

pcr (mm) 14,8 + 7,1 15,3 -
PCS (mm) 14,0 + 7,5 12,5 -

IMC (kg/m2
) 22,4 + 5,9 21,6 -

AMB (cm2
) 36,7 ± 11,8 34,8 

AMBOS OS 

SEXOS (n=29) 

CB (cm) 25,6 + 4,4 25,4 

pcr (mm) 13,3 ± 6,8 11,5 

PCS (mm) 13,7 ± 6,8 12,7 

IMC (kg/m2
) 22,0 ± 5,7 21,3 

AMB (cm2
) 37,3 ±11,0 35,2 

X=Média PCT = Prega cutânea tricipita1 AMB = Ai'êã muscular do braço 

CP = Desvio - padrão pçs = Prega cutânea subescapular 

CB = Circunferência do braço IMC = Indice de massa corporal 



39 

Tabela 12 - Médias, desvios-padrão, medianas das medidas 

antropométricas dos idosos sem distúrbios cognitivos (n=43). 

MASCULINO (n=18) 

CB (em) 

PCT (mm) 

PCS (mm) 

IMC (kg/m2
) 

AMB (em2
) 

FEMININO (n=25) 

CB (em) 

PCT (mm) 

PCS (mm) 

IMC (kg/m2
) 

AMB (em2
) 

AMBOS OS 

SEXOS (n=43) 

CB (em) 

PCT (mm) 

PCS (mm) 

IMC (kg/m2
) 

AMB (em2
) 

X=Média 

DP = Desvio - padrão 

CB = Circunferência do braço 

X:!: DP 

27,3 ± 3,8 

13,1 +6,0 

15,2 ± 7,2 

24,7 + 4,5 

43,3 + 9,0 

28,7 + 5,0 

19,4 + 7,7 

18,0 ± 8,5 

26,3 ± 5,3 

41,4+12,0 

28,1 ± 4,5 

16,8 ± 7,7 

16,8 :!:.. 8,0 

25,6 ± 5,0 

42,2 ± 10,8 

PCT = Prega cutanea tricipita/ 

pcs = Prega cutânea subescapular 

IMC = Indica de massa corporal 

MEDIANA 

27,1 

11,1 

13,7 

23,4 

42,5 

28,0 

18,8 

15,7 

24,9 

39,0 

28,0 

16,7 

15,3 

24,5 

39,3 

AMB = Arêã muscular do braço 



4.2.1. Medidas antropométricas e sexo 

4.2.1.1. População de estudo 
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Constatou-se que 66,7% da população de estudo, estava dentro dos limites 

de adequação para CB, sendo que 30,5% apresentou-se abaixo dos-valores 

considerados adequados (tabela 13). Apenas o sexo feminino apresentou 

valores acima da adequação. 

Tabela 13 - Distribuição dos idosos, segundo adequação da circunferência 

do braço (CB) e sexo. 

Adequação Sexo 

daCB Masculino Feminino 

FA1 FR2 FA1 FR 2 

(%) (%) 

Abaixo 10 37,0 12 26,6 

Adequado 17 63,0 31 68,9 

Acima 2 4,5 

Total 27 100,0 45 100,0 

1- FA= freqüência absoluta 

2- FR= freqQência relativa 

CB = circunferência do braço 

Ambos os 

sexos 

-FA1 FR2 

(%) 

22 30,5 

48 66,7 

2 2,8 

72 100,0 

A tabela 14 apresenta a distribuição de PCT e sexo. A maioria (80,5%) dos 

homens e mulheres apresentaram valores adequados para PCT. A 

proporção de idosos com valores de PCT acima da adequação foi baixa 

(4,2%). 
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Tabela 14 - Distribuição dos idosos, segundo adequação da prega cutânea 

tricipital (PCT) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos.os 

de PCT Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 3 11,1 8 17,7 11 15,3 

Adequado 23 85,2 35 77,8 58 80,5 

Acima 1 3,7 2 4,5 3 4,2 

Total 27 100,0 45 100,0 72 100,0 

1- FA= freqOência absoluta PCT = prega cutânea tricipital 

2- FR= freqOência relativa 

As medidas da PCS (tabela 15) apresentaram-se dentro dos limites da 

adequação na maioria da população (87,5%), o que se verificou tanto no 

sexo masculino (92,6%), quanto no sexo feminino (84,4%). Não foram 

observados valores acima do padrão de adequação nos homens. 
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Tabela 15 - Distribuição dos idosos, segundo adequação da prega cutânea 

subescapular (PCS) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

da PCS Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(0/0) (0/0) (0/0) 

Abaixo 2 7,4 5 11,1 7 9,7 

Adequado 25 92,6 38 84,4 63 87,5 

Acima 2 4,5 2 2,8 

Total 27 100,0 45 100,0 72 100,0 

1- FA= freqüência absoluta PCS= prega cutânea subescapular 

2- FR= freqüência relativa 

Em 75,0% da população, os valores de IMC apresentaram-se dentro dos 

limites da adequação. A proporção de idosos com valores acima do 

adequado foi baixa (6,9 %) para os dois sexos (tabela 16). 
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Tabela 16 - Distribuição dos idosos, segundo adequação do Indice de 

Massa Corporal (IMC) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos.os 

do IMe Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 6 22,3 7 15,6 13 18,1 

Adequado 20 74,0 34 75,5 54 75,0 

Acima 1 3,7 4 8,9 5 6,9 

Total 27 f 100,0 45 100,0 72 100,0 

1- FA= freqüência absoluta IMC = Indice de massa corporal 

2- FR= freqüência relativa 

Segundo dados mostrados na tabela 17, 65,3% da população apresentaram 

valores de AMB dentro do limite de adequação. Proporção de 34,7% dos 

idosos apresentaram valores de AMB abaixo dos níveis adequados. 
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Tabela 17 .. Distribuição dos idosos, segundo adequação da área muscular 

do braço (AMB) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos. os 

da AMB Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 11 40,7 14 31,1 25 34,7 

Adequado 16 59,3 31 68,9 47 . 65,3 

Total 27 100,0. 45 100,0 72 100,0 

1- FA= freqüência absoluta AMB =Arêã muscular do braço 

2- FR= freqüência relativa 

4.2.1.2. Idosos com distúrbios cognitivos 

Constatou-se que 41,4% dos idosQs com distúrbios cognitivos apresentaram 

valores de CB abaixo dos valores considerados adequados e 58,6% 

apresentaram valores de CB dentro da faixa de adequação (tabela 18). Não 

foram observados valores de CB acima do adequado tanto para os homens 

quanto para as mulheres. 
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Tabela 18 - Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da circunferência do braço (CB) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

da CB Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 44,4 8 40,0 12 41,4 

Adequado 5 55,6 12 60,0 17 58,6 

Acima 

Total 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

1- FA= freqüência absoluta CB = circunferência do braço 

2- FR= freqüência relativa 

As medidas da peT mostraram-se dentro do padrão de adequação para 

75,5% dos idosos com distúrbios cognitivos. Proporção de 24,1% 

apresentaram-se abaixo dos limites de adequação (tabela 19). Não foram 

observados valores da PCT acima do adequado para ambos os sexos. 
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Tabela 19~ Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da prega cutânea tricipital (PCT) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

da PCT Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 2 22,2 5 25,0 7 24,1 

Adequado 7 77,8 15 75,0 22 75,9 

Acima 

Total 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

1- FA= freqüência absoluta PCT = prega cutânea tricipital 

2- FR= freqüênCia relativa 

A maioria dos homens e mulheres apresentaram valores de PCS dentro dos 

limites de adequação (tabela 20). Em ambos os sexos não foram 

encontrados valores de PCS acima do adequado. Não foram encontrados 

valores de PCS abaixo da adequação no sexo masculino. 
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Tabela 20- Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da prega cutânea subescapular (PCS) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

da PCS Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 3 15,0 3 10,3 

Adequado 9 100,0 17 85,0 26 89,7 

Acima 

Total 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

1- FA = freqüência absoluta PCS= prega cutânea subescapular 

2- FR = freqOência relativa 

Segundo dados mostrados na tabela 21, 65,5% dos idosos com distúrbios 

cognitivos apresentaram valores do IMC dentro dos valores considerados 

adequados. A proporção de mulheres com valores adequados do IMC foi 

maior. Apresentaram-se abaixo dos níveis de adequação 31,0% dos idosos 

com distúrbios cognitivos. A proporção de homens com valores abaixo do 

padrão de adequação do IMC foi maior do que das mulheres. Não foram 

encontrados valores do IMC acima do adequado no sexo masculino. 
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Tabela 21- Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação do Indice de Massa corporal (IMe) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos. os 

dolMC Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 44,5 5 25,0 9 31,0 

Adequado 5 55,5 14 70,0 19 65,S 

Acima 1 5,0 1 3,5 

Total 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

1- FA = freqüência absoluta lMe = Indice de massa corporal 

2- FR = freq!lência relativa 

A maioria (62,1%) dos idosos com distúrbios cognitivos apresentaram 

valores de AMB dentro dos limites de adequação (tabela 22). Proporção 

maior de mulheres apresentaram valores dentro dos limites de adequação. 

Apresentaram-se abaixo do padrão de adequação 37,9% idosos com 

distúrbios cognitivos. A proporção de homens com valores abaixo do padrão 

de adequação da AMB foi maior que os das mulheres. 
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Tabela 22- Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da área muscular do braço (AMB) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

daAMB Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 44,5 7 35,0 11 37,9 

Adequado 5 55,5 13 65,0 18 62,1 

Total 9 100,0 20 100,0 29 100,0 

1- FA= freqOência absoluta AMB =Aiêã muscular do braço 

2- FR= freqOência relativa 

4.2.1.3. Idosos sem distúrbios cognitivos 

Constatou-se que 72,1% dos idosos sem distúrbios cognitivos apresentaram 

valores de CB dentro dos limites de adequação, sendo que 23,3% 

encontraram-se abaixo dos valores considerados adequados (tabela 23). A 

proporção de homens com valores de CB abaixo da adequação foi maior 

que a das mulheres. Não foram observados valores acima da adequação no 

sexo masculino. 
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Tabela 23 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da circunferência do braço (CB) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

daCB Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 6 33,3 4 16,0 10 23,3 

Adequado 12 66,7 19 76,0 31 72,1 

Acima 2 8,0 2 4,6 

Total 18 100,0 25 100,0 43 100,0 

1- FA= freqüência absoluta CB = Circunferência do braço 

2- FR= freqüência relativa 

A maioria dos homens e mulheres apresentaram valores de PCT dentro dos 

limites da adequação (tabela 24). A proporção de idosos sem distúrbios 

cognitivos com valores de PCT acima e abaixo do adequado foi baixa para 

os dois sexos. 
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Tabela 24 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da prega cutânea tricipital (PCT) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

daPCT Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 1 5,6 3 12,0 4 9,3 

Adequado 16 88,8 20 80,0 36 83,7 

Acima 1 5,6 2 8,0 3 7,0 

Total 18 100,0 25 100,0 43 100,0 

1- FA= freqüência absoluta PCT = prega cutânea tricipital 

2- FR= freqüência relativa 

Segundo dados mostrados na tabela 25, 86,0% dos idosos sem distúrbios 

cognitivos apresentaram valores de PCS dentro dos valores de adequação. 

Não foram observados valores de PCS acima do adequado no sexo 

masculino. A proporção de idosos sem distúrbios cognitivos com valores de 

PCS abaixo do adequado foi baixa para os dois sexos. 
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Tabela 25 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da prega cutânea subescapular (PCS) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

da PCS Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 2 11,1 2 8,0 4 9,3 

Adequado 16 88,9 21 84,0 37 86,0 

Acima 2 8,0 2 4,7 

Total 18 100,0 25 100,0 43 100,0 

1- FA= freqOência absoluta PCS= prega cutânea subescapular 

2- FR= freqOência relativa 

Os valores de IMC (tabela 26) apresentaram-se dentro dos limites da 

adequação na maioria dos idosos sem distúrbios cognitivos (81,4%), o que 

se verificou tanto no sexo masculino (83,3%), quanto no sexo feminino 

(80,0%). A proporção de idosos com valores de IMC abaixo e acima do 

adequado foi pequena para os dois sexos (tabela 26). 
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Tabela 26 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação do Indice de Massa Corporal (lMC) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

do IMC Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 2 11,1 2 8,0 4 9,3 

Adequado 15 83,3 20 80,0 35 81,4 

Acima 1 5,6 3 12,0 4 9,3 

Total 18 100,0 25 100,0 43 100,0 

1- FA= freqOência absoluta IMe = Indice de massa corporal 

2- FR= freqOência relativa 

A maioria dos homens e mulheres apresentaram valores adequados para 

AMB (tabela 27). Os valores da AMB mostraram-se abaixo do adequado 

para 32,6% da população de idosos sem distúrbios cognitivos. 
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Tabela 27 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da área muscular do braço (AMB) e sexo. 

Adequação Sexo Ambos os 

daAMB Masculino Feminino sexos 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 7 38,9 7 28,0 14 32,6 

Adequado 11 61,1 18 72,0 29 67,4 

Total 18 100,0 
( 

25 100,0 43 100,0 

1- FA = freqüência absoluta AMB =Aiêã muscular do braço 

2- FR = freqüência relativa 

4.2.2. Medidas antropométricas e grupo etário 

4.2.2.1. População de estudo 

De acordo com os dados mostrados na tabela 28, constatou-se que o grupo 

etário dos 80 aos 90 anos apresentou proporção maior (36,7%) de idosos 

com valores de CB abaixo do adequado e proporção menor (60,0%) de 

idosos com valores de CB dentro do padrão de adequação em relação ao 

grupo etário dos 65 aos 79 anos que apresentou valores de CB abaixo da 

adequação de 26,9% e dentro do padrão de adequação de 71,4%. 
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Tabela 28- Distribuição dos idosos, segundo adequação da circunferência 

do braço (CB) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daCB 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 11 26,9 11 36,7 22 30,5 

Adequado 30 71,4 18 60,0 48 66,7 

Acima 1 2,4 1 3,3 2 2,8 

Total 42 100,0 30 100,0 72 100,0 

1- FA - freqüência absoluta CB = circunferência do braço 

2- FR = freqüência relativa 

Constata-se novamente (tabela 29) maior proporção (20,0%) de idosos no 

grupo etário dos 80 aos 90 anos com medidas de PCT abaixo do padrão de 

adequação, e menor proporção (73,3%) de idosos dentro do padrão de 

adequação no mesmo grupo etário em relação ao grupo etário dos 65 aos 79 

anos que apresentou proporção abaixo do padrão de adequação de 11,9% e 

proporção dentro do padrão de adequação de 85,7%. 
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Tabel~ 29- Distribuição dos idosos, segundo adequação da prega cutânea 

tricipital (PCT) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daPCT 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 5 11,9 6 20,0 11 15,3 

Adequado 36 85,7 22 73,3 58 80,5 

Acima 1 2,4 2 6,7 3 4,2 

Total 42 100,0 30 100,0 72 100,0 

1- FA = freqüência absoluta PCT = prega cutânea tricipital 

2- FR = freqüência relativa 

Foram encontradas proporções semelhantes de idosos com medidas de PCS 

dentro do padrão de adequação, nos dois grupos etários (tabela 30). A 

proporção de idosos com valores de PCS abaixo e acima do adequado foi 

baixa para os dois grupos etários. 
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Tabela 30- Distribuição dos idosos, segundo adequação da prega cutânea 

subescapular (PCS) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daPCS 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR FA1 FR 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 9,5 3 10,0 7 9,7 

Adequado 37 88,1 26 86,7 63 87,5 

Acima 1 2,4 1 3,3 2 2,8 

Total 42 100,0 30 100,0 72 100,0 

1- FA = freqüência absoluta PCS= prega cutânea subescapular 

2- FR = freqüência relativa 

Ao analisar a tabela 31 verifica-se que é maior a proporção de idosos com 

valores de IMC abaixo do adequado no grupo etário dos 80 aos 90 anos em 

relação ao grupo etário dos 65' aos 79 anos. 
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Tabela 31- Distribuição dos idosos, segundo adequação do fndice de 

Massa Corporal (IMC) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

dolMC 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 6 14,3 7 23,3 13 18,1 

Adequado 32 76,2 22 73,4 54 75,0 

Acima 4 9,5 1 3,3 5 6,9 

Total 42 100,0 30 100,0 72 100,0 

1- FA::: freqüência absoluta IMe = lndice de massa corporal 

2- FR = freqüência relativa 

Segundo os dados mostrados na tabela 32, a maioria (65,3%) da população 

de idosos encontra-se dentro do padrão de adequação, no entanto, observa

se que a maior proporção dos idosos com AMB abaixo do adequado 

encontra-se no grupo etário dos 80 aos 90 anos. 
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Tabela 32- Distribuição dos idosos, segundo adequação da área muscular 

do braço (AMB) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daAMB 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 13 30,9 12 40,0 25 34,7 

Adequado 29 69,1 18 60,0 47 65,3 

Total 42 100,0 30 100,0 72 100,0 

1- FA - freqOência absoluta AMB =Area muscular do braço 

2- FR = freqüência relativa 

4.2.2.2. Idosos com distúrbios cognitivos 

Verifica-se (tabela 33) que no grupo etário dos 80 aos 90 anos a proporção 

de idosos com valores de CB abaixo dos valores considerados adequados é 

maior que a proporção de idosos do grupo etário dos 65 aos 79 anos, da 

mesma forma a proporção de idosos com valores de CB dentro do padrão 

de adequação é menor no grupo etário dos 80 aos 90 anos que a proporção 

de idosos do grupo etário dos 65 aos 79 anos. Não foram observados 

valores de CB acima do padrão de adequação nos dois grupos etários. 
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Tabela 33- Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da circunferência do braço (CB) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daCB 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 28,6 8 53,3 12 41,4 

Adequado 10 71,4 7 46,7 17 58,6 

Acima 

Total 14 100,0 15 100,0 29 100,0 

1- FA = freqüência absoluta CB = circunferência do braço 

2- FR = freqüência relativa 

As medidas de PCT, mostradas na tabela 36, demonstraram, proporção 

menor de idosos dentro do padrão de adequação no grupo etário dos 80 aos 

90 anos e proporção maior de idosos abaixo do padrão de adequação neste 

mesmo grupo etário em relação ao grupo etário dos 65 aos 79 anos. Não 

foram observados valores de PCT acima do padrão de adequação nos dois 

grupos etários. 
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Tabela 34 - Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da prega cutânea tricipital (PCT) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daPCT 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 1 7,1 6 40,0 7 24,1 

Adequado 13 92,9 9 60,0 22 75,9 

Acima 

Total 14 100,0 15 100,0 29 100,0 

1- FA = freqüência absoluta PCT= prega cutânea tricipital 

2- FR = freqüência relativa 

Quanto às medidas de PCS, verifica-se (tabela 35) que apenas o grupo 

etário dos 80 aos 90 anos apresentou medidas de PCS abaixo do padrão de 

adequação e que a proporção de idosos dentro do padrão de adequação 

diminui no grupo etário dos 80 aos 90 anos. ·Não foram observados valores 

de PCS acima do padrão de adequação nos dois grupos etários. 
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Tabela 35- Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da prega cutânea subescapular (PCS) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daPCS 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 3 20,0 3 10,3 

Adequado 14 100,0 12 80,0 26 89,7 

Acima 

Total 14 100,0 15 100,0 29 100,0 

1- FA = freqOência absoluta PCS= prega cutânea subescapular 

2- FR = freqüência relativa 

Os valores de IMC, mostrados na tabela 36, demonstraram proporção menor 

de idosos dentro do padrão de adequação no grupo etário dos 80 aos 90 

anos e proporção maior de idosos abaixo do padrão de adequação neste 

mesmo grupo etário. Não foram observados valores de IMe acima do 

padrão de adequação no grupo etário dos 80 aos 90 anos. 
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Tabela 36- Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação do fndice de Massa Corporal (lMC) e grupo etário. 

Adequação Grupo etirio 

do IMC 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (0/0) (%) 

Abaixo 2 14,3 7 46,7 9 31,0 

Adequado 11 78,6 8 53,3 19 65,S 

Acima 1 7,1 1 3,5 

Total 14 100,0 15 100,0 29 100,0 

1- FA = freqüência absoluta IMC = índice de massa corporal 

2- FR = freqüência relativa 

Constatou-se (tabela 37) que no grupo etário dos 80 aos 90 anos a 

proporção de idosos com valores de AMB abaixo dos valores considerados 

adequados é maior que a proporção de idosos do grupo etário dos 65 aos 79 

anos, da mesma forma a proporção de idosos com valores de AMB dentro 

do padrão de adequação é menor no grupo etário dos 80 aos 90 anos que a 

prop.orção de idosos do grupo etário dos 65 aos 79 anos. 
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Tabela 37- Distribuição dos idosos com distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da área muscular do braço (AMB) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daAMB 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 28,6 7 46,7 11 37,9 

Adequado 10 71,4 8 53,3 18 62,1 

Total 14 100,0 15 100,0 29 100,0 

1- FA = freqüência absoluta AMB = Arêã muscular do braço 

2- FR = freqüência relativa 

4.2.2.3. Idosos sem distúrbios cognitivos 

Ao analisar a tabela 38 observa-se que as proporções de idosos nos dois 

grupos etários são semelhantes dentro, abaixo e acima do padrão de 

adequação. A maioria dos idosos (72,1%) apresentou valores de CB dentro 

do adequado. 
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Tabela 38 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da circunferência do braço (CB) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daCB 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 7 25,0 3 20,0 10 23,3 

Adequado 20 71,4 11 73,3 31 72,1 

Acima 1 3,6 1 6,7 2 4,6 

Total 28 100,0 15 100,0 43 100,0 

1- FA = freqüência absoluta CB = circunferência do braço 

2- FR = freqüência relativa 

A maioria dos idosos (83,7%) apresentou valores de PCT dentro do nível 

adequado nos dois grupos etários (tabela 39). Não foram observados 

valores de PCT abaixo do padrão de adequação no grupo etário dos 80 aos 

90 anos. 
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Tabela 39- Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da prega cutânea tricipital (PCT) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

da PCT 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 14,3 4 9,3 

Adequado 23 82,1 13 86;7 36 83,7 

Acima 1 3,6 2 13,3 3 7,0 

Total 28 100,0 15 100,0 43 100,0 
I 

1- FA = freqüência absoluta PCT = prega cutânea tricipital 

2- FR = freqüência relativa 

As medidas de PCS mostraram-se dentro do padrão de adequação 

principalmente no grupo etário dos 80 aos 90 anos (tabela 40). Não foram 

observados valores de PCS abaixo do padrão de adequação nesse grupo 

etário. 
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Tabela 40 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da prega cutânea subescapular (PCS) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daPCS 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 14,3 4 9,3 

Adequado 23 82,1 14 93;3 37 86,0 

Acima 1 3,6 1 6,7 2 4,7 

Total 28 100,0 15 100,0 43 100,0 

1- FA = freqüência absoluta PCS= prega cutânea sUbescapular 

2- FR = freqüência relativa 

Verifica-se, na tabela 41, maior proporção de idosos dentro do padrão de 

adequação para os valores de IMC no grupo etário dos 80 aos 90 anos. Não 

foram observados valores de IMC abaixo do padrão de adequação nesse 

grupo etário. 
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Tabela 41 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação do índice de Massa Corporal (IMC) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

do IMC 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 4 14,3 4 9,3 

Adequado 21 75,0 14 93,3 35 81,4 

Acima 3 10,7 1 6,7 4 9,3 

Total 28 100,0 15 100,0 43 100,0 

1- FA = freqüência absoluta IMC = índice de massa corporal 

2- FR = freqüência relativa 

De acordo com os dados mostrados na tabela 42, os dois grupos etários 

apresentaram proporções semelhantes quanto ao número de idosos com 

medidas da AMB, nos níveis abaixo e dentro do padrão de adequação. 
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Tabela 42 - Distribuição dos idosos sem distúrbios cognitivos, segundo 

adequação da área muscular do braço (AMB) e grupo etário. 

Adequação Grupo etário 

daAMB 65 a 79 anos 80 a 90 anos Total 

FA1 FR2 FA1 FR 2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

Abaixo 9 32,1 5 33,3 14 32,6 

Adequado 19 67,9 10 66,7 29 67,4 

Total 28 100,0 15 100,0 43 100,0 

1- FA = freqüência absoluta AMB = Arêã muscular do braço 

2-FR= freqOência relativa 
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5 - DISCUSSÃO 

A distribuição de sexo, encontrada no estudo, demonstrou predominância do 

sexo feminino (62,5%). Resultado semelhante foi encontrado nos estudos 

realizados por MARUCCI (1985) e MENEZES (2000) com idosos 

institucionalizados, onde a proporção de idosos do sexo feminino foi de 

64,4% e 69,2% respectivamente. 

Os estudos de COITINHO e cal. (1991), MARUCCI (1992), NAJAS (1995), 

SAMPAIO (1997) também encontraram resultados onde prevaleceu o sexo 

feminino. 

Segundo BERQUÓ (1996), ao considerar-se o grupo etário dos 65 anos e 

mais, o número absoluto de mulheres idosas é superior ao dos homens. 

A predominância de idosos do sexo feminino verifica-se também na 

população de um modo geral, segundo dados do IBGE (1991). Justifica-se 

este fato pela maior expectativa de vida ao nascer das mulheres, e maior 

taxa de mortalidade dos homens. 

Ao dividir a população de estudo em idosos com e sem distúrbios cognitivos, 

constatou-se que 29 idosos (40,3%) apresentaram e 43 idosos (59,7%) não 

apresentaram distúrbios cognitivos. 
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GORZONI (1999), em seu estudo de Genotipagem da apolipoproteína E4 

em idosas com demência institucionalizadas, com doença de Alzheimer 

encontrou entre 105 idosas, 70 idosas (66,7%) com disfunções cognitivas. 

Já ENGELHARDT e co/. (1998), ao realizaram rastreamento cognitivo em 

população de idosos residentes em uma instituição no Rio de Janeiro, 

encontraram 52,4% de idosos com comprometimento cognitivo e demência. 

KELLER (1993), em estudo realizado com 200 idosos com 65 anos e mais 

de idade, hospitalizados por no minimo 6 meses, encontrou 27,5% de idosos 

com demência. 

A predominância do sexo feminino permanece nos dois grupos, porém em 

proporção maior no grupo com distúrbios cognitivos (69,0%) do que no 

grupo sem distúrbios cognitivos (58,1%). 

o grupo de idosos com distúrbios cognitivos é mais velho, encontrando-se 

em maior proporção (34,4%) na faixa etária dos 85 aos 90 anos, enquanto 

que a maior proporção de idosos sem distúrbios cognitivos encontra-se mais 

concentrada na faixa etária dos 70 aos 74 anos. 

Estes resultados são semelhantes aos resultados encontrados por 

HERRERA JÚNIOR e col. (1998) no estudo epidemiológico que realizaram 

na cidade de Catanduva, estado de São Paulo, onde constataram maior 
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acometimento de demência no sexo feminino, bem como maior prevalência 

de demência nos idosos acima dos 84 anos (36,9%). 

GORZONI (1999) encontrou média de idade de 84,9:t7,4 anos no grupo de 

idosas com demência. 

Da mesma forma, ENGELHAROT e col. (1997) encontraram um número 

maior (67,3%) de "casos" de comprometimento cognitivo leve e moderado e 

de demência na faixa dos idosos mais velhos (85 anos e mais). 

Segundo GORZONI (1999), idosos com demência institucionalizados são 

mais velhos e dependentes e encontram-se em estágios mais avançados de 

demência. 

Com relação às atividades de vida diária (AVOs), 63,9% dos idosos da 

população estudada eram independentes para a realização das atividades 

de alimentar-se, preservar a continência, ir ao banheiro, transferir-se, vestir

se e banhar-se (letra A). Resultado semelhante encontrou MEDINA (1993) 

ao realizar estudo onde avaliou a incapacidade para as atividades de vida 

diárias (AVOs) de 1602 idosos(> de 60 anos) no municipio de São Paulo. A 

proporção de idosos independentes encontrada foi de 61,0%. 

Do total dos idosos com distúrbios cognitivos 31,0% eram independentes 

para a realização das atividades de vida diária, 31,0% eram dependentes em 
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uma das funçOes ou dependentes no banho e outra função (letras B, C), 

38,8% eram dependentes no banho, na atividade de vestir-se, ir ao sanitário, 

e outra função ou dependentes nestas funçOes e na função de transferir-se e 

outra função ou dependentes em todas as seis funções (letras E,F, G). 

Em contrapartida, a maioria (86,0%) dos idosos sem distúrbios cognitivos 

era independente (letra A) para a realização das atividades de vida diária e 

somente 14% eram dependentes (letras B ou C), o que demonstrou maior 

proporção de dependência na população com distúrbios cognitivos para a 

execução das atividades de vida diária. É importante ressaltar a diferença 

do tempo e freqüência da assistência e auxílio dos idosos que se 

classificaram nas letras B ou C. Idosos classificados nestas letras são 

menos dependentes e necessitam auxílio e assistência em períodos isolados 

durante o dia. Já os idosos classificados nas demais letras (O, E, F, ou G) 

apresentam alto índice de dependência e necessitam de maior auxílio e 

assistência a intervalos mais freqüentes durante o dia para a realização das 

atividades de vida diárias (KA TZ 1963). 

A dependência para alimentar-se e a importância que a alimentação exerce 

sobre o estado de saúde é segundo KERSTETTER e col. (1992) a maior 

razão da institucionalização de pacientes com demência. No entanto, o 

tempo despendido na instituição para dar a alimentação para estes 

pacientes é bem menor do que em casa, o que contribui de forma 

significativa para o aumento da incidência de desnutrição nas instituições. 
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Estima-se que 25,0% do custo total das instituições é destinado ao manejo e 

administração da alimentação aos pacientes com dependência alimentar 

(KERSTETTER e cor. 1992). 

GORZONI (1999) em seu estudo encontrou maior proporção de idosas 

demenciadas (51,7%) com alto grau de dependência (letras F ou G) na 

realização das atividades de vida diária, em relação ao grupo controle (sem 

demência) que apresentou apenas 25,0% de idosas com alto grau de 

dependência (letras F ou G ). 

A preservação da independência nos idosos e o bom desempenho funcional 

é fundamental para que o idoso tenha uma vida mais saudável. No entanto, 

no que se refere à independência do idoso, segundo LIMA (1999), pouco se 

conhece sobre estratégias para preservar a autonomia dos idosos na 

realização das atividades básicas do cotidiano. De acordo com Katz (1996) 

citado por ENGELHARDT e col. (1998, p.77) a institucionalização confere 

vários riscos ao idoso, entre eles a deterioração cognitiva e conseqüente 

deterioração funcional, em parte como resultado de "dependência 

aprendida" . 

A média de escore do MEEM na população de estudo foi 17,2! 4,2 pontos, 

sendo 9,O!6,6 pontos nos idosos com distúrbios cognitivos e 22,8!3,4 

pontos nos idosos sem distúrbios cognitivos. 
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ALMEIDA (1998), no estudo sobre o ME EM e o diagnóstico da demência no 

Brasil, observou que a idade e o nível educacional se associam de forma 

significativa com o desempenho de idosos no MEEM. 

De forma semelhante BUTLER e col. (1996), no estudo sobre idade, 

educação e mudanças no escore do MEEM com freiras, observaram que 

pouca educação formal era associada com maior declínio cognitivo nas 

freiras com idades entre 75 e 84 anos, porém o efeito da educação 

desaparecia nas freiras com idade igualou superior aos 85 anos, 

UHLMANN e LARSON (1991), ao estudar os efeitos da educação no MEEM, 

em idosos com no mínimo 65 anos de idade, encontraram média de 19,0::!: 

5,0 pontos nos idosos dementes e 27,0::!:2,O pontos nos idosos não 

dementes. 

ALMEIDA e CROCCO (2000), em estudo sobre percepção de déficits 

cognitivos e alterações do comportamento em pacientes com doença de 

Alzheimer, encontraram média de 14,9 pontos (IC=12,7 a 17,2), em idosos 

com idade entre 53 a 89 anos. 

o nível de escolaridade alta foi encontrado em 6,9% da população de 

estudo, o analfabetismo em 41,7% e o nível de baixa I média escolaridade 

em 51,4%. As mulheres apresentaram proporção maior de analfabetismo 

(46,7%) em relação aos homens (33,3%). 
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Estes dados são semelhantes ao perfil educacional do Brasil, onde a 

prevalência do analfabetismo é grande e mais acentuado entre as mulheres 

do que entre os homens, correspondendo a 48,0% e 40,0% 

respectivamente. Este fato coloca as mulheres idosas em situação de 

grande vulnerabilidade (BERQUÓ 1996). 

A proporção de idosos analfabetos foi maior no grupo de idosos com 

distúrbios cognitivos. Da mesma forma HERRERA JÚNIOR e col. (1998) 

também encontraram maior prevalência de demência em analfabetos. 

BUTLER e col. (1996) encontraram associação entre baixa educação e 

maior declínio cognitivo em estudo realizado com freiras católicas nos EUA. 

CONNOR e col. (1996), ao estudarem se a perda de peso precede a 

demência, não encontraram diferença significativa na média de anos da 

educação fundamental. 

LACKS e col. (1997), em estudo com idosos jovens institucionalizados em 

que realizaram rastreamento de distúrbios cognitivos, não encontraram 

diferença significativa entre as amostras de idosos analfabetos e as 

amostras de idosos de baixâ/média escolaridade. Segundo os autores, 

apesar de muitos estudos relatarem prevalência maior de demência em 

indivíduos com pouca ou nenhuma educação formal, a interpretação destes 

resultados ainda não esta clara, porque mesmo que se utilizem pontos de 
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corte diferentes .para os diferentes níveis de escolaridade o viés do ajuste é 

difícil de ser determinado. A educação além de incluir a aprendizagem de 

conhecimentos e habilidades, também aumenta a aptidão cognitiva e a 

eficiência geral no processamento e manejo das informações. 

o tempo médio de internação da população estudada foi 7,5 anos ± 4,2 

anos, sendo 7,5 + 4,7 anos para os idosos com distúrbios cognitivos e 7,4 + 
- -.t 

3,9 anos para os idosos sem distúrbios cognitivos. 

KELLER (1993), em seu estudo com idosos, encontrou 27,5% de idosos 

com demência e tempo médio de internação de 3,1±3,3 anos. 

A permanência asHar do grupo de idosas com demência estudada por 

GORZONI (1999) foi de 6,9± 5,2 anos. 

No grupo de idosos deste estudo com distúrbios cognitivos, os homens 

apresentaram tempo médio de internação menor (4,6± 4,0 anos) do que o 

das mulheres (8,8 ± 4,5 anos). Explica-se o fato por encontrar-se maior 

proporção de homens (44,5%) com distúrbios cognitivos na faixa etária dos 

75 aos 79 anos, enquanto que a maior proporção de mulheres com 

distúrbios cognitivos (35,0%) encontra-se na faixa etária dos 85 aos 90 anos. 

Com relação à CB, 66,7% da população de estudo apresentou valores 

considerados adequados, mostrando-se semelhantes para os dois sexos. 
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Desta população, 30,5% apresentou valores abaixo do adequado. Os 

homens e o grupo etário dos 80 aos 90 anos apresentaram maior proporção 

de valores abaixo da normalidade 37,0% e 36,7% respectivamente. Não 

foram encontrados valores acima do adequado nos homens. A proporção de 

2,8% acima do adequado encontrada referiu-se às mulheres e mostrou-se 

semelhante nos dois grupos etários. 

Valor de CB abaixo do adequado, segundo JUSTICE e col. (1974), são 

encontrados em 15-60% de idosos residentes em instituições geriátricas. 

Estes dados se assemelham aos dados encontrados neste estudo. 

Os dados encontrados neste trabalho confirmam a afirmação de CHUMLEA 

e col. (1993) de que o valor da CB tende a diminuir com o avanço da idade, 

o que provavelmente se deve à perda de massa muscular. 

Resultados semelhantes encontraram DELARUE e col.(1994) em estudo 

realizado com 626 idosos franceses não institucionalizados, de ambos os 

sexos com mais de 65 anos de idade que viviam em duas pequenas cidades 

francesas: Haguenau e Loches . Os autores encontraram média de CB nos 

idosos de 29,6±3,4 cm em Haguenau e de 29,1±2,8 cm em Loches, no 

grupo etário de 65 aos 79 anos e menor média de CB no grupo etário dos ~ 

80 anos, onde a média da CB em Haguenau foi de 28,2±2,9 cm e em 

Loches de 27,6+2,9 cm. 
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PEREIRA (1999), ao avaliar a composição corporal de indivíduos não 

institucionalizados com doença de Parkinson, encontrou proporção 

semelhante (68,3%) de indivíduos dentro dos níveis de normalidade para 

CB. 

MENEZES (2000), em estudo de avaliação antropométrica e de consumo 

alimentar de idosos institucionalizados na cidade de Fortaleza/Ceará, 

encontrou proporção menor (37,2%) de idosos dentro dos limites da 

normalidade. Nesse estudo, o autor encontrou maior proporção (40,5%) de 

idosos com valores de CB acima da normalidade. As mulheres 

apresentaram a maior proporção (42,0%) de valores de CB acima da 

normalidade. 

A média da CB na população de estudo nos dois sexos foi 27,0 ± 4,6 cm, 

sendo maior no sexo feminino (27,4± 5,0 cm) em relação ao sexo masculino 

(26,5 ± 3,8 cm). Normalmente os valores de CB são maiores nos homens 

porque eles apresentam maior quantidade de massa muscular do que as 

mulheres, fato este que não se verificou neste estudo, já que os homens 

além de não apresentarem valores acima do adequado, apresentaram maior 

proporção de valores abaixo do adequado e média de CB menor do que a 

das mulheres. Fato semelhante foi constatado por MENEZES (2000), que 

encontrou maior proporção de mulheres, apresentando valores de CB acima 

do normal e média da medida maior que os homens. A média de CB 
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encontrada nos idosos em seu estudo foi 22,4 ± 4,6 cm para o sexo 

masculino e 23,0 ± 5,3 cm para o sexo feminino. 

MARUCCI (1992) também encontrou resultados semelhantes ao deste 

estudo ao avaliar idosos ambulatoriais, no qual a média da CB foi maior 

entre os idosos do sexo feminino (30,3± 3,8 cm) em relação aos idosos do 

sexo masculino (28,4±3,2 cm). 

Os dados encontrados por KELLER (1993), em trabalho realizado com 

idosos hospitalizados, diferem deste estudo já que o autor constatou maior 

média da CB (26,8±3,3 cm) nos idosos do sexo masculino, do que nos 

idosos do sexo feminino (25,4±4,2 cm). 

O IBGE (1977), no estudo de Consumo Alimentar - Antropometria da região 

11 (São Paulo), encontrou média da CB no grupo etário dos 60 aos 69 ános 

de 27,7 cm nos homens e 28,2 cm nas mulheres. No grupo etário dos 70 

anos e mais, encontrou média da CB igual a 26,4 cm nos homens e 26,7 cm 

nas mulheres. Valores que se assemelham aos encontrados neste trabalho. 

Ao analisar as médias da CB dos idosos com e sem distúrbios cognitivos, 

verifica-se que os idosos com distúrbios cognitivos apresentaram em ambos 

os sexos valor da média da CB inferior ao valor da média da CB dos idosos 

sem distúrbios cognitivos, que correspondeu a 25,6 ± 4,4 cm e 28,1 ± 4,5 

cm, respectivamente. 
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A média da CB nos idosos com distúrbios cognitivos foi semelhante nos dois 

sexos (25,0 ± 3,5 cm para o sexo masculino e 25,8± 4,8 em para o sexo 

feminino), resultado que diferiu da população como um todo e dos idosos 

sem distúrbios cognitivos que apresentaram média maior da CB para as 

mulheres (28,7 ± 4,9 cm) em relação a dos homens (27,3 ± 3,8 cm) e que 

certamente foram os responsáveis pela elevação da média na população de 

estudo. 

Dos idosos com distúrbios cognitivos, 58,6% apresentaram valores da CB 

dentro da faixa de adequação com proporções semelhantes para os dois 

sexos. Apresentaram-se com valores abaixo do adequado 41,4% dos 

idosos também com distribuição proporcional semelhante para os dois 

sexos. No entanto, ao analisar os valores da CB segundo grupo etário, nota

se maior proporção de idosos com valores abaixo do adequado no grupo 

etário dos 80 aos 90 anos e consequentemente maior proporção de idosos 

dentro dos níveis de adequação no grupo etário dos 65 aos 79 anos, 

indicando que os idosos mais velhos apresentam-se mais depletados 

nutricionalmente em relação aos idosos mais novos, ou seja, o grupo etário 

dos 65 aos 79 anos de idade. Não foram observados valores da CB acima 

do adequado em ambos os sexos. 

Os valores encontrados nos idosos sem distúrbios cognitivos diferiram dos 

encontrados nos idosos com distúrbios cognitivos, já que os idosos sem 

distúrbios cognitivos apresentaram proporção maior (72,1%) de valores da 

CB dentro da faixa de adequação, com distribuição proporcional maior de 
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mulheres (76,0%) com valores de CB dentro da faixa de adequação. 

Apresentaram-se com valores abaixo do adequado 23,3% dos idosos sem 

distúrbios cognitivos com distribuição proporcional maior no sexo masculino. 

Apresentaram ainda, valores acima da normalidade apenas no sexo 

feminino e proporções semelhantes de valores de CB nos dois grupos 

etários. Indicando que no grupo de idosos sem distúrbios cognitivos os 

homens encontram-se em pior estado nutricional em relação as mulheres. 

A CB é uma medida antropométrica utilizada para avaliar o estado 

nutricional (FRISONI e col. 1994). Representa o somatório das áreas 

constituidas pelos tecidos ósseo, muscular, gorduroso e epitelial do braço 

(FRISANCHO 1974). Baixos valores da CB mostram maior grau de 

desnutrição, principalmente no idoso doente (CHUMLEA e col. 1998). 

Segundo FRISANCHO (1988) e FISCHER e JOHNSON (1990), quandô há 

perda de peso nos idosos a CB pode ser um bom indicador de risco de 

mortalidade. 

Ao analisar os dados da PCT, verificou-se que 80,5% da população de 

estudo apresentaram valores dentro do padrão de adequação, com 

proporções semelhantes para os dois sexos. Desta população, 15,3% 

apresentaram valores abaixo do adequado. O grupo etário dos 80 aos 90 

anos apresentou maior proporção (20,0%) de valores abaixo do padrão de 

adequação, sugerindo que nesta população a idade é um fator determinante 
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na diminuição da PCT. A proporção de idosos encontrada com valores 

acima do adequado foi baixa (4,2%). 

De acordo com CHUMLEA e col. (1993), com a idade, o tecido adiposo 

aumenta no tronco e diminui nos braços e pernas. A PCT e CB diminuem e a 

circunferência abdominal aumenta. 

DELARUE e col. (1994) encontraram resultados semelhantes. Esses autores 

encontraram média da PCT igual a 16,4±5,4 mm nos idosos de Haguenau e 

de 14,9±5,O mm em Loches, no grupo etário de 65 aos 79 anos e menor 

média da PCT no grupo etário dos ~ 80 anos, onde essa média foi 14, 1±5, 1 

mm em Haguenau e 12,6±4,0 mm em Loches. 

Diferentemente deste estudo, COSTA e col. (1987) em trabalho realizado 

com a população adulta e idosa brasileira, observaram que os valores da 

PCT nos idosos, quando comparados ao grupo de 18 a 44 anos, 

aumentaram e não diminuíram com o avanço da idade, como era esperado. 

Estes resultados também diferem dos constatados por MENEZES (2000), 

em estudo com idosos institucionalizados, que encontrou elevada 

prevalência de idosos com valores de PCT acima da normalidade nos dois 

sexos, sendo de 78,6% nos idosos do sexo masculino e de 50,8% nos do 

sexo feminino. 
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A média da PCT na população de estudo foi 12,0 ± 5,8 mm para .0 sexo 

masculino e 17,3± 7,7 mm para o sexo feminino e 15,4± 7,5 mm em ambos 

os sexos. 

SllVER e col. (1988), em estudo realizado em duas instituições geriátricas, 

com 49 idosos residentes, com 65 anos e mais, encontraram média de PCT 

17,0 ± 8,0 mm, superior ao presente estudo. 

Já FRISONI e col. (1994) em seu estudo com idosos institucionalizados 

encontram média de PCT inferior (12,9± 6,0 mm) à verificada ao estudo 

anterior e ao presente estudo. 

MARUCCI (1992), em estudo com idosos ambulatoriais encontrou valores 

maiores de PCT com média de 14,O± 7,6 mm para os idosos do sexo 

masculino e 22,3± 6,9 mm para o sexo feminino. 

COSTA e co!. (1987), em seu estudo, sobre a população brasileira, 

observaram média de 10,7± 4,8 mm para o sexo masculino e média de 

20,8±6,2 mm para o sexo feminino. 

Diferentemente do estudo de COSTA e col. (1987) cujos valores são 

menores, MENEZES (2000) ao estudar idosos institucionalizados encontrou 

média da PCT no sexo masculino de 15,4± 6,4 mm e de 21,4±8,7 mm no 

sexo feminino. 
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A média da PCT encontrada nos idosos com distúrbios cognitivos foi 10,0' ± 

5,0 mm para o sexo masculino e 14,7 ± 7,0 mm para o sexo feminino. Para 

ambos os sexos, a média foi 13,3± 6,8 mm. 

Em estudo comparativo de idosos MOWE e BOHMER (1996), encontraram 

menor média (11,8 ± 6,5 mm) entre idosos hospitalizados quando 

comparados a idosos não institucionalizados (14,9 ± 8,1 mm). 

A média encontrada por KELLER (1993), quando avaliou idosos com no 

mínimo 6 meses de hospitalização foi 10,4±5,7 mm para os homens e 

14,5±7,O mm para as mulheres. 

Diferentemente dos idosos com distúrbios cognitivos, cujos valores foram 

menores, a média de PCT encontrada nos idosos sem distúrbios cognitivos 

foi 13,0 ± 6,0 mm para o sexo masculino e 19,4 ± 7,7 mm para o sexo 

feminino. Para ambos os sexos, a média foi 16,8± 7,7mm. 

Dos idosos com distúrbios cognitivos, 75,9% apresentaram valores da PCT 

dentro da faixa de adequação com proporções semelhantes para os dois 

sexos. Apresentaram-se com valores abaixo do adequado 24,1% dos 

idosos, com distribuição percentual semelhante para os dois sexos. No 

ent~nto, ao analisar os valores da PCT segundo grupo etário nota-se maior 

proporção (40,0%) de idosos com valores da PCT abaixo do adequado no 

grupo etário dos 80 aos 90 anos e maior proporção (92,9%) de idosos dentro 
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dos níveis de adequação no grupo etário dos 65 aos 79 anos, indicando 

maior perda de tecido adiposo nos idosos mais velhos. Não foram 

observados valores da PCT acima do adequado em ambos os sexos. 

A idade não foi fator determinante na diminuição da PCT no estudo de 

MENEZES (2000) com idosos institucionalizados, no qual o autor encontrou 

elevada proporção da PCT acima da normalidade nos dois grupos etários 

estudados (60-74 e 75 e mais). 

Os resultados encontrados por PEREIRA (1999), ao estudar indivíduos com 

doença de Parkinson diferem dos encontrados neste estudo já que 57,5% 

dos indivíduos ficaram dentro dos níveis de normalidade com distribuição 

percentual diferente entre os sexos, onde 75,4% dos homens apresentaram 

valores da PCTacima do normal e 96,4% das mulheres apresentaram 

valores da PCT dentro dos níveis de normalidade. Além disso, "não 

encontrou nenhum indivíduo do sexo masculino com valores abaixo dos 

níveis de normalidade. 

Os valores da PCT encontrados nos idosos sem distúrbios cognitivos 

diferiram dos encontrados nos idosos com distúrbios cognitivos, já que os 

idosos sem distúrbios cognitivos apesar de apresentarem proporções 

semelhantes nos dois sexos apresentaram percentual maior (83,7%) de 

idosos com valores dentro da faixa de adequação. Apenas 9,3% dos idosos 

sem distúrbios cognitivos e somente no grupo etário dos 65 aos 79 ~nos 
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apresentaram valores de PCT abaixo do adequado. Diferentemente dos 

idosos com distúrbios cognitivos foram encontrados, embora baixos (7,0%), 

valores acima do adequado nos dois sexos e nos dois grupos etários. 

Com relação a PCS, verificou-se que 87,5% da população de estudo 

apresentaram valores dentro da adequação, com proporções semelhantes 

para os dois sexos e distribuição semelhantes nos dois grupos etários. Desta 

população, 9,7% apresentaram valores abaixo do adequado com distribuição 

semelhante nos dois sexos. Não foram encontrados homens com valores da 

PCS acima do adequado, e a proporção de mulheres com valores da PCS 

acima do adequado foi baixa (4,5%). 

Ao analisar o grupo de idosos com distúrbios cognitivos, constata-se que a 

maioria (89,7%) apresentou valores da PCS dentro dos níveis de 

adequação. Não foram encontrados homens com valores abaixo da faixa de 

adequação. Nas mulheres, não foram encontrados valores acima do 

adequado, e o percentual (15%) de mulheres encontrado abaixo do 

adequado refere-se ao grupo etário dos 80 aos 90 anos, sugerindo que as 

mulheres com distúrbios cognitivos, neste grupo etário apresentam maior 

risco nutricional. 

Os dados da PCS encontrados no grupo de idosos sem distúrbios também 

demonstram uma alta proporção (86,0%) de idosos dentro da faixa de 

adequação. No entanto, ao analisar a distribuição segundo sexo e grupo 
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etário, os dados do grupo de idosos sem distúrbios cognitivos diferem dos 

dados encontrados no grupo de idosos com distúrbios cognitivos já que além 

de encontrar tanto nos homens (11,0%) quanto mulheres (8,0%) com valores 

de PCS abaixo da adequação, estes valores foram encontrados somente no 

grupo etário dos 65 aos 79 anos. Valores da PCS acima da adequação 

foram encontrados apenas nas mulheres e nos dois grupos etários. Estes 

resultados sugerem maior risco nutricional tanto para os homens quanto 

para as mulheres no grupo etário dos 65 aos 79 anos de idade. 

A média da PCS da população de estudo foi 15,5 .:t 7,4 mm, sendo maior no 

sexo feminino (16,2 ± 8,2mm) em relação ao sexo masculino (14,3 .± 6,6 

mm). 

A média da PCS encontrada por KELLER (1993), quando avaliou idosos 

com no mínimo 6 meses de hospitalização foi 14,4.:t 6,0 mm para os homens 

e 13,5.:t6,5 mm para as mulheres. 

o grupo de idosos com distúrbios cognitivos apresentou menor média da 

PCS (13,5 .:t 6,7mm) em relação ao grupo sem distúrbios cognitivos (16,8 .:t 

8,0 mm), sendo que as mulheres, nos dois grupos, apresentaram valor da 

média da PCS superior a dos homens. No grupo de idosos com distúrbios 

cognitivos a média da PCS nos homens foi 12,5.:t 5,0 mm e a das mulheres 

foi 14,0 .:t7,5 mm. No grupo sem distúrbios cognitivos a média da PCS foi 

15,1 .:t 7,2 mm, nos homens e 18,O.:t 8,4 mm nas mulheres. Os resultados 
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sugerem que as mulheres apresentam maior reserva de tecido adiposo em 

reláção aos homens. E o grupo com distúrbios cognitivos apresenta maior 

risco nutricional. 

A PCS, segundo CHUMLEA e col. (1987), estima à gordura corporal de 

forma indireta. 

Ao analisar os dados do IMC da população estudada, verifica-se que 18,1 % 

dos idosos apresentaram valores abaixo dos níveis de adequação. 

Avaliando os valores de IMC, de acordo com o sexo, observa-se que o sexo 

masculino apresentou maior proporção de idosos com valores de IMC 

abaixo do adequado (22,3%), que as mulheres (15,6%), sugerindo maior 

risco nutricional para o sexo masculino. O grupo etário dos 80 aos 90 anos 

apresentou maior proporção de idosos com valores de IMC abaixo do 

adequado (23,3%) do que o grupo etário dos 65 aos 79 anos (14,3%). 

Sugerindo novamente, maior risco nutricional nos idosos mais velhos. 

Estes resultados são semelhantes aos encontrados por MENEZES (2000), 

em estudo realizado com idosos com 60 anos e mais de ambos os sexos, 

institucionalizados, onde a proporção maior de idosos com valores de IMe 

abaixo dos níveis de normalidade foi encontrada no grupo de etário dos 

idosos com idade acima de 75 anos. 
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SILVER e col. (1993), ao estudarem indivíduos com idade entre 29 e 96 

anos, também encontraram resultados similares ao observarem diminuição 

progressiva do IMC nos idosos com idade superior a 65 anos, em ambos os 

sexos. 

RITCHIE e col. (1997), ao estudarem uma população de 49 idosos, não 

institucionalizados, com idade superior a 65 anos de idade, observaram que 

63% dos idosos do sexo masculino e 29,0% dos idosos do sexo feminino, de 

acordo com o IMC, apresentaram baixo peso. 

PEREIRA (1999), estudando indivíduos, não institucionalizados, com doença 

de Parkinson, não encontrou valores de IMC abaixo da normalidade no sexo 

masculino. Valores abaixo da normalidade foram encontrados apenas em 

9,1% das mulheres, que correspondiam. a 4,1% da população' total. 

TAVARES e ANJOS (1999), ao estudarem uma população de 4277 idosos 

não institucionalizados, de ambos os sexos, observaram maior prevalência 

de IMC dentro dos níveis de normalidade (61,8% para os homens e 41,4% 

para as mulheres). IMC, abaixo da normalidade foi encontrado em 7,8 % de 

idosos do sexo masculino e 8,4% de idosos do sexo feminino. 

No grupo de idosos com distúrbios cognitivos, verifica-se que 31,0% dos 

idosos apresentaram valores abaixo dos níveis de adequação para o IMC. 

Observa-se que o sexo masculino apresentou maior proporção (44,5%) de 
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idosos com valores de IMe abaixo do adequado do que as mulheres 

(25,0%), sugerindo maior risco nutricional para o sexo masculino. Apenas as 

mulheres apresentaram valores acima do adequado e somente na faixa 

etária dos 65 aos 79 anos. O grupo etário dos 80 aos 90 anos apresentou 

maior proporção (46,7%) de idosos com valores de IMe abaixo do adequado 

do que os idosos do grupo etário dos 65 aos 79 anos (14,3%). Os 

resultados sugerem que os homens e os idosos mais velhos, com distúrbios 

cognitivos apresentam maior risco nutricional. 

Estes dados diferiram dos dados encontrados no grupo sem distúrbios 

cognitivos. Os idosos sem distúrbios cognitivos apresentaram somente 9,3% 

de idosos com valores abaixo do adequado. Os valores de IMe abaixo do 

adequado foram encontrados somente na faixa etária dos 65 aos 79 anos, 

onde 11,1 % idosos do sexo masculino e 8,0% dos idosos do sexo feminino 

apresentaram valores do IMe abaixo dos niveis de adequação. Valores de 

IMe acima do adequado, apesar de baixos (9,3%), foram encontrados nos 

idosos dos dois grupos etários (10,7% no grupo etário dos 65 aos 79 anos e 

6,7% nos idosos do grupo etário dos 80 aos 90 anos) e em ambos os sexos 

(5,6% nos homens e 12,0% nas mulheres). Sugerindo que, neste grupo os 

homens e o grupo etário dos 65 aos 70 anos apresentam maior risco 

nutricional. 

PEREIRA (1999), no estudo com doentes de Parkinson não 

institucionalizados, observou que 44,2% dos individuos estudados 

apresentaram valores de IMe dentro dos niveis de normalidade. 
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Neste estudo, a média do IMC da população de estudo foi 24,1 ± 5,5 kg/m2 
, 

sendo maior no sexo feminino (24,6 ± 5,8 kg/m2
) em relação ao sexo 

masculino ( 23,4 ± 4,9 kg/m2 
). 

Da mesma forma, RISSANEN e col. (1996) encontraram média de IMC mais 

elevada no sexo feminino (27,1± 5,3 kg/m2) do que no sexo masculino 

(25,8±4,0 kg/m2
), em estudo realizado com idosos, não institucionalizados, 

com idade superior a 70 anos, na Finlândia. 

Diferentemente, MENEZES (2000), em estudo realizado com idosos 

institucionalizados na cidade de Fortaleza/Ceará, encontrou resultados 

semelhantes nos dois sexos, sendo 22,4 ± 4,6 kg/m2 para o sexo masculino 

e 23,0 ± 5,3 kg/m2
• 

MARUCCI (1992), ao estudar idosos não institucionalizados, encontrou 

média superior (26,2 ± 4,2 kg/m2) de IMC em relação ao presente estudo. 

A média de IMC do grupo com distúrbios cognitivos foi menor em relação à 

dos idosos sem distúrbios cognitivos sendo para os primeiros de 22,0 ± 5,7 

kg/m2 
, com média de 22,4 ± 5,9 kg/m2 no sexo feminino e 21,1 .± 5,3 kg/m2 

no sexo masculino. Nos últimos, a média foi 25,6 ± 5,0 kg/m2, onde o sexo 

masculino apresentou média de IMC de 24,7 ± 4,4 kg/m2 e o sexo feminino 

média de 26,3 ± 5,3 kg/m2. Observa-se que, nos dois grupos de idosos com 

e sem distúrbios cognitivos, há a prevalência do sexo masculino com valores 
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inferiores de média de IMe em relação às mulheres, demonstrando que os 

homens apresentam mais baixo peso e maior risco nutricional do que as 

mulheres. 

ROUBENOFF e col. (1993), em estudo comparativo de idosos 

institucionalizados e não institucionalizados, encontraram nos idosos 

institucionalizados média de 20,9:!::3,9 kg/n? nos homens, e média de 

21,6:!::7,8 kg/m2 nas mulheres. Média semelhante aos idosos com distúrbios 

cognitivos no presente estudo. No grupo dos idosos não instituqionalizados 

encontraram média de IMe de 27,0:!::4,7 kg/m2 nos homens, e média de 28,0 

:!::3,7 kg/m2 nas mulheres. 

Ao estudar idosos hospitalizados e idosos não institucionalizados, MOWE e 

BOHMER (1996) encontraram diferenças de valores nas médias de IMe 

sendo 21,9 :!:: 4,1 kg/n? nos primeiros e 24,8 :!:: 3,6 kg/n? nos últimos. A 

média encontrada nos idosos institucionalizados é semelhante à média 

encontrada no presente estudo no grupo de idosos com distúrbios cognitivos 

BURGER e col. (1998), que estudaram 1.856 homens e 2.452 mulheres com 

idade de 55 anos e mais, não institucionalizados, no estudo de Rotterdam, 

encontraram média de IMe de 25,9 ± 3,9 kg/n? no sexo masculino e média 

de 26,8 :!:: 4,0 kg/n? Valores que se assemelharam ao grupo deste estudo 

sem distúrbios cognitivos. Os autores encontraram ainda associação entre 
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baixos valores de IMe e o hábito de fumar com o aumento de perda óssea 

tanto nos homens quanto nas mulheres. 

NES e colo (1988) encontraram diferença de IMe no estudo com 16 idosos 

com demência não institucionalizados, de ambos os sexos, e um grupo 

controle. De forma semelhante ao presente estudo, os autores observaram 

que os valores de IMe nos idosos com demência eram mais baixos do que 

no grupo de controle. Os autores encontraram na maioria (56,0%) das 

mulheres dementes, valores de IMe abaixo de 20. Da mesma forma, este 

era também o caso de 1 homem com demência. Somente 10,0% dos idosos 

apresentaram valores de IMe acima da normalidade. 

No presente trabalho, 18,1% dos idosos da população de estudo 

apresentaram IMe abaixo dos níveis de adequação. O grupo etário dos 80 

aos 90 anos apresentou proporção maior de idosos com valores de IMe 

abaixo do adequado (23,3 %) em relação aos idosos do grupo etário dos 65 

anos aos 79 anos que apresentaram valores de IMe abaixo do adequado 

em 14,3% dos idosos, indicando diminuição do IMe com a idade. Este fato 

foi bem visível nos idosos com distúrbios cognitivos onde 46,7% dos idosos, 

apresentaram valores de IMe abaixo do adequado em relação aos idosos do 

grupo etário dos 65 aos 79 anos que apresentaram apenas 14,3% dos 

idosos com valores de IMe abaixo do adequado. O sexo masculino 

apresentou maiores proporções de idosos com valores de IMe abaixo do 

adequado, principalmente no grupo de idosos com distúrbios cognitivos onde 
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44,5% dos homens apresentaram valores de IMC abaixo do adequado 

contra 25,0% das mulheres. Os resultados sugerem que a perda de peso 

continua com o avançar da idade tanto e principalmente nos homens quanto 

nas mulheres, com distúrbios cognitivos. 

Segundo CHUMLEA e co!. (1984) a estimativa da massa muscular do corpo 

é dada a partir do cálculo da área muscular do braço (AMB). 

Com relação à AMB, verificou-se que 34,7% da população de estudo 

apresentaram valores abaixo do adequado. Maior proporção (40,7%) de 

idosos do sexo masculino apresentaram valores abaixo dos níveis de 

adequação, em relação ao sexo feminino (31,1%). Desta população, 30,9% 

apresentaram valores da AMB abaixo do adequado no grupo etário dos 65 

aos 79 anos e 40,0% apresentaram valores abaixo do adequado da AMB no 

grupo etário dos 80 aos 90 anos, sugerindo que os homens e o grupo etário 

dos 80 aos 90 apresentam maior risco nutricional. 

Ao analisar os idosos com distúrbios cognitivos, observa-se novamente 

maior proporção (44,5%) de idosos do sexo masculino com valores da AMB 

abaixo dos níveis de adequação, em relação ao sexo feminino (35,0%). O 

grupo etário dos 80 aos 90 anos apresentou maior proporção (46,7%) de 

idosos com níveis de AMB abaixo do adequado em relação ao grupo etário 

dos 65 aos 79 anos (28,6%). Estes resultados indicam que principalmente 

os homens e o grupo etário dos 80 aos 90 anos, com distúrbios cognitivos, 
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apresentaram maior perda de tecido muscular e consequentemente maior 

risco nutricional do que as mulheres e o grupo etário dos 65 aos 90 anos. 

Estes dados diferiram dos dados encontrados no grupo sem distúrbios 

cognitivos. Os idosos sem distúrbios cognitivos apresentaram proporções 

semelhantes de idosos com valores abaixo dos níveis de adequação nos 

dois grupos etários, 32,1% no grupo dos 65 aos 79 anos e 33,3% no grupo 

etário dos 80 aos 90. 

Em relação ao sexo, os homens sem distúrbios cognitivos da mesma forma 

que os homens com distúrbios cognitivos, também apresentaram proporções 

maiores que as mulheres, de idosos com valores da AMB abaixo do nível de 

adequação sendo de 38,9% nos homens e 28,0% nas mulheres. Valores 

abaixo do adequado foram observados nos dois grupos etários, indicando 

que, neste grupo, os dois grupos etários e principalmente os homens 

apresentaram perda de tecido muscular, e consequentemente maior risco 

nutricional para desnutrição protéico-calórica. 

A média da AMB da população de estudo foi 40.2 1: 11.1 cm2
, sendo menor 

no sexo feminino (39,31: 12,0 cm2) em relação ao sexo masculino (41,7 1: 

9,3 cm2). 

O grupo com distúrbios cognitivos apresentou menor média da AMB (37,31: 

11,0 cm2
) em relação ao grupo sem distúrbios cognitivos (42,2 1: 10,8 cm2). 

A média da AMB nos homens com distúrbios cognitivos foi 38,6 1: 9,5cm2 e a 
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nas mulheres foi 36,6 ±11 ,8 cm2
• Na população sem distúrbios cognitivos a 

média da AMB foi 43,2 ± 9,0 cm2
, nos homens e 41,4 ± 12,0 c~ nas 

mulheres. Os resultados sugerem que a população com distúrbios cognitivos 

apresenta maior perda de tecido muscular em relação a população sem 

distúrbios cognitivos e portanto maior risco nutricional. 

DELARUE e col. (1994) encontraram em idosos não institucionalizados, no 

grupo etário dos 65 aos 69 anos média da AMB de 51,0 ± 8,8 c~ nos 

homens e de 38,2 ± 7,2 cm2 nas mulheres de Haguenau. Em Loches 

encontraram média de 47,1 + 7, 1 c~ nos homens e de 36,0 + 7,7 c~ nas - -

mulheres. Os autores não apresentaram valores de AMB para os demais 

grupos etários. 

BURR and PHILLlPS (1984), ao estudarem, na Inglaterra, uma amostra de 

1500 idosos com 65 anos e mais, observaram que, além do declínio do IMe, 

o volume da massa muscular também declinava com a idade. A média da 

massa muscular que os autores encontraram no percentil50, no grupo etário 

dos 65 aos 79 anos foi de 41,3 c~ no sexo mascúlino e de 32,8 c~ no 

sexo feminino e a média encontrada no grupo etário do 80 anos e mais foi 

de 35,9 c~ nos homens e 28,3 c~ nas mulheres. A média da AMB neste 

estudo é mais baixa em relação ao estudo anterior devido ao fato de que 

neste estudo, diferentemente do outro, foram incluídos além dos idosos não 

institucionalizados, idosos institucionalizados e hospitalizados. 
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A média da AMB, no percentil 50, nos idosos com idade entre 65 e 74 anos 

no estudo de FRISANCHO (1984) com idosos americanos até 75 anos de 

idade, vivendo na comunidade foi de 57,1 cm2
• 

Da mesma forma que para a PCS, não há dados disponíveis sobre 

distribuição dos valores da AMB, na população brasileira adulta e idosa, 

como um todo. 

Segundo diversos autores como FRISANCHO (1981), BURR & PHILLlPS 

(1984), DELARUE e col. (1992), ANJOS (1992) e a WHO (1995) há 

diferenças entre os países sugerindo dificuldades na determinação e análise 

de pontos de corte de valores antropométricos para idosos. 

Para a padronização da classificação de medidas corporais, as variações 

antropométricas entre as populações devem ser consideradas. Classificação 

de medidas corporais devem ser diferentes para países desenvolvidós e 

países em desenvolvimento. Segundo a WHO apesar da redução da 

estatura ocorrer tanto em idosas da Guatemala quanto em idosas dos EUA, 

a redução que ocorre nas primeiras é maior .que a das últimas. Valores 

maiores de IMC são encontrados no Brasil, norte da Europa, EUA, Austrália 

e Grécia. Menores valores de IMC são encontrados em mulheres chinesas e 

da Guatemala rural. 

Devido à ausência de valores de referência para a população idosa do 

Brasil, já que os valores nacionais referem-se a grupos populacionais 
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menores e previamente definidos, o presente estudo, embora não seja o 

adequado, utilizou parâmetros antropométricos de idosos americanos. O 

padrão de referência de CHUMLEA e col. (1987) foi adotado porque a 

população de idosos utilizada pelos autores apresenta características 

específicas (institucionalizadosl doentes) que se assemelham a população 

deste estudo, diferentemente de FRISANCHO (1981), BISHOP e col. 

(1981), BURR & PHILLlPS (1984), DELARUE e col. (1992) que trabalharam 

com idosos que, na sua maioria, viviam na comunidade. 

Tendo em vista os resultados obtidos, vale salientar que os critérios 

adotados pará adequação do estado nutricional dos idosos, pela autora 

deste trabalho, entre os percentis 5 e 95 para as variáveis CB, PCT, PCS, 

IMC , correspondem aos limites inferior e superior dos valores considerados 

adequados. O critério de adequação para a variável AMB, igualou acima 

do percentil 5, corresponde ao limite inferior dos valores considerádos 

adequados. Idosos que se situem acima ou próximos do percentil 5, são 

considerados magros ou suscetíveis a desnutrição. Idosos que se situem 

acima ou próximos do percentil 95, para as variáveis CB, PCT, PCS, IMC, 

são obesos ou suscetíveis à obesidade. 

A tabela 43 mostra que as proporções de idosos em relação a antropometria 

se modificariam se o critério adotado para adequação do estado nutricional 

fosse igualou superior ao percentil 50. 
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Tabela 43 - Distribuição dos idosos com valores das variáveis estudadas 

abaixo do percentil 50, segundo sexo. 

Sexo Ambos os 

Variáveis Masculino Feminino sexos 

estudadas FA1 FR2 FA1 FR2 FA1 FR2 

(%) (%) (%) 

CB 21 77,8 31 68,9 52 72,2 

PCT 15 55,5 26 57;8 41 56,9 

PCS 15 55,5 22 48,8 37 51,3 

IMe 17 62,9 20 51,1 37 51,3 

AMB 25 92,6 31 68,9 56 77,7 

TOTAL 27 100,0 45 100,0 72 100,0 

FA - freqüência absoluta 2- FR- freqüência relativa CB = circunferência do braço PCT= prega cutânea tricipital 

PCS = prega cutânea subescapular IMC = Indice de massa corporal AMB = Area muscular do braço 

Observa-se que, em todas as variáveis, se não a metade, mais da metade 

dos idosos apresentaram valores abaixo da adequação. A maior prevalência 

de homens com valores abaixo da adequação se faz nítida em todas as 

variáveis, porém de forma mais alarmante na variável antropométrica AMB, 

indicando perda de massa muscular em 92,6% dos idosos do sexo 

masculino. 

Segundo MEYER (1999), as mulheres enfrentam melhor o declínio da 

capacidade física e mental, mesmo sem o apoio do marido. As mulheres 
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tendem a ser as responsáveis não só pela sua saúde, quanto da família. 

Freqüentam e utilizam com assiduidade a rede de assistência à saúde muito 

mais que os homens. 

O fato de maior proporção de homens deste estudo apresentarem valores 

abaixo dos níveis da adequação em praticamente quase todas variáveis 

antropoinétricas e quase não apresentarem valores acima do padrão de 

adequação, talvez seja justificado pelo fato de que nesta instituição os 

idosos, na sua maioria, moram sozinhos ou no máximo acompanhados por 

mais um idoso do mesmo sexo, sendo eles mesmos, os responsáveis pelo 

seu auto-cuidado. São independentes para ir e vir, conforme seu estado de 

saúde permita. A ausência da mulher na maioria dos casos seja ela esposa 

ou filha, como companheira e responsável pelo cuidado da casa, da 

alimentação e da saúde, talvez seja a razão da diferença encontrada no 

estado nutricional dos homens em relação ao das mulheres nesta instituição. 

De forma inversa, não pela ausência e sim pela presença da mulher como 

filha ou esposa, PEREIRA (1999) justificou a participação do maior. número 

de idosos do sexo masculino em seu estudo. 

Finalizando, o presente estudo descreveu as variáveis antropométricas 

relacionadas ao sexo e a idade em idosos institucionalizados com e sem 

distúrbios cognitivos. É o primeiro estudo no Brasil que avalia dados 

antropornétricos em idosos, com distúrbios cognitivos, institucionalizados. 

Obviamente os resultados, em função do tamanho da amostra, não podem 

ser considerados como referência, mas como característicos exclusivamente 

da população estudada. 
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o estudo do estado nutricional de idosos, particularmente de idosos 

institucionalizados é objeto de interesse crescente, já que este é um' 

segmento da população que esta crescendo rapidamente. 

De acordo com GUIGOZ e VELLAS (1999), a prevalência da desnutrição 

protéico-calórica é de 5-10% em idosos que moram em casa, de 20-60% em 

idosos hospitalizados e de 10-85% em idosos institucionalizado$'. 

A necessidade e a importância de um padrão nacional para a população se 

faz urgente. O conhecimento precoce do estado nutricional do idoso, além 

de refletir em menores taxas de morbi-mortalidade, traz qualidade. de vida 

que é essencial para o idoso poder exercer e desempenhar seu papel como 

indivíduo ativo e participante da sociedade. 



"." 

CONCLUSOES 
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6 - CONCLUSÕES 

De acordo com os resultados obtidos neste estudo conclui-se que: 

Distúrbios cognitivos foram observados em 40,3% dos 72 idosos 

participantes do estudo, apresentando maior prevalência nas mulheres 

(69,0%) em relação aos homens (31,0%). 

A avaliação do estado nutricional por meio das medidas antropométricas 

demonstrou que os idosos com distúrbios cognitivos apresentaram risco 

nutricional, tendo em vista o elevado percentual de idosos com CB, PCT, 

IMe e AMB abaixo do recomendado, indicando provável desnutrição 

protéico-calórica. Além disso, os homens e grupo etário dos 80 aos 90 

apresentaram maior risco nutricional. 

o grupo de idosos sem distúrbios cognitivos também apresentou risco 

nutricional, tendo em vista o elevado percentual de idosos, 

principalmente do sexo masculino, com valores de AMB e CB abaixo 

dos níveis de adequação, indicando, novamente, provável desnutrição 

protéico-calórica. 
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7 - RECOMENDAÇÕES 

Tendo em vista as conclusões encontradas no presente estudo, recomenda

se que: 

A pessoa responsável pela alimentação na instituição seja o 

Nutricionista, que é o profissional capacitado para supervisionar o 

cardápio, avaliar o idoso e fazer adaptações individuais quando 

necessárias. 

Seja feita avaliação nutricional periódica de idosos institucionalizados se 

não abrangente (utilizando todas as variáveis deste estudo), pelo menos 

do peso, para a prevenção e lou controle e acompanhamento do seu 

estado nutricional. 

Seja realizada a avaliação cognitiva dos idosos para a identificação dos 

idosos com distúrbios cognitivos. 
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ANEXO 1 

CONSENTIMENTO - Resolução nO 196, de 10 de outubro de 1996, 

Conselho Nacional de Saúde 

Eu, , aceito livremente 

participar do estudo "Avaliação do estado nutricional de idosos em uma 

instituição geriátrica da região Bragantina/SP" sob a responsabilidade 

dos seguintes pesquisadores, Maria de Fátima Nunes Marucci, docente da 

Faculdade de Saúde Pública (FSP) da Universidade de São Paulo (USP) e 

Rose Mari Bennemann, mestranda do curso de Pós - Graduação em Saúde 

Pública da FSP/USP. 

Propósito do estudo: avaliar o estado nutricional de idosos residentes em 

uma instituição geriátrica da região Bragantinal SP. 

Participação: estou ciente de que concordando em participar do estudo, 

fornecerei qualquer esclarecimento ou informação que seja necessária à 

pesquisa. Serão coletadas as medidas de: peso, estatura, circunferência do 

braço (CB), da panturrilha (CP), altura do joelho (AJ) , medidas das pregas 

tricipital (PCT) e subescapular (PCS). Serão realizados dois testes: o 

primeiro para identificar problemas de linguagem e memória e o segundo 

para verificar o grau de independência do idoso. 

Riscos: este estudo não trará nenhum risco para a integridade moral e física 

do idoso. 

Benefícios: as informações obtidas neste estudo serão úteis cientificamente 

e poderão beneficiar outros idosos. 
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Privacidade: Os dados compilados neste estudo poderão ser divulgados em 

publicações, congressos, sem, no entanto identificar o paciente. A 

participação é voluntária, podendo desistir a qualquer momento do estudo 

sem qualquer conseqüência. 

------,--,--,--

Assinatura do idoso Assinatura do pesquisador 

Fone para contato 'reclamações: 

ANEXO 2 
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Conselho Nacional de Saúde 
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Eu, _________________________________ , aceito livremente 

que __________________________ __ (nome do idoso) participe do 

estudo "Avaliação do estado nutricional de idosos que apresentam 

problemas com a linguagem, com a memória, com a capacidade de 

reconhecer e identificar objetos, com a capacidade de julgar, fazer 

contas, de organizar, planejar e solucionar problemas, em uma 

instituição geriátrica da região Bragantina/SP" sob a responsabilidade 

dos seguintes pesquisadores, Maria de Fátima Nunes Marucci, docente da 

Faculdade de Saúde Pública (FSP) da Universidade de São Paulo (USP) e 

Rose Mari Bennemann, mestranda do curso de Pós - Graduação em Saúde 

Pública da FSP/USP. 

Propósito do estudo: avaliar o estado nutricional de idosos que 

apresentem as dificuldades acima descritas, residentes em uma instituição 

geriátrica da região Bragantinal SP. 

Participação: como responsável pelo idoso, estou ciente de que 

concordando em participar do estudo, fornecerei qualquer esclarecimento ou 

informação a respeito do idoso que seja necessária à pesquisa. Serão 

realizados três testes diferentes, sendo o primeiro para identificar os 

problemas acima citados, o segundo para verificar o grau desses problemas 

e o terceiro para verificar o grau de independência dos idosos. Serão 

coletadas as medidas de: peso, estatura, circunferência do braço (CB), da 
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panturrilha (CP), altura do joelho (AJ) , medidas das pregas tricipital (PCT) e 

subescapular (PCS). 

Riscos: este estudo não trará nenhum risco para a integridade moral e física 

do idoso. 

Benefícios: as informações obtidas neste estudo serão úteis cientificamente 

e poderão beneficiar idosos que apresentem as dificuldades acima descritas. 

Privacidade: Os dados compilados neste estudo poderão ser divulgados em 

publicações, congressos, sem, no entanto identificar o paciente. A 

participação é voluntária, podendo desistir a qualquer momento do estudo 

sem qualquer conseqüência. 

Assinatura do responsável pelo 

paciente 

Fone para contato 'reclamações: 

------,--,--,--

Assinatura do pesquisador 
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CONSENTIMENTO - Resolução nO 196, de 10 de outubro de 1996, 

Conselho Nacional de Saúde 

A instituição _____________________ _ 
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aceita livremente participar do estudo "Avaliação do estado nutricional de 

idosos com e sem demência, residentes em uma instituição geriátrica 

na região Bragantina ISP" sob a responsabilidade dos seguintes 

pesquisadores, Maria de Fátima Nunes Marucci, docente da Faculdade de 

Saúde Pública (FSP) da Universidade de São Paulo (USP) e Rose Mari 

Bennemann, mestranda do curso de Pós - Graduação em Saúde Pública da 

FSP/USP. 

Propósito do estudo: avaliar o estado nutricional de idosos com e sem 

demência, residentes em uma instituição geriátrica na região Bragantinal 

SP. 

Participação: como responsável pela instituição, estou ciente de que 

concordando em participar do estudo, fornecerei qualquer esclarecimento ou 

informação a respeito do idoso que seja necessária para a pesquisa. Serão 

realizados três testes diferentes, sendo o primeiro para identificar os idosos 

com demência, o segundo para verificar o grau de demência e o terceiro 

para verificar o grau de independência dos idosos. As medidas 

antropométricas a serem coletados no estudo são: peso, estatura, 

circunferência do braço (CB), da panturrilha (CP), altura do joelho (AJ), 

medidas das pregas tricipital (PCT) e subescapular (PCS). 
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Riscos: este estudo não trará nenhum risco para a integridade moral da 

i nstitu ição. 

Beneficios: as informações obtidas neste estudo serão úteis cientificamente 

e poderão beneficiar idosos com e sem demência. 

Privacidade: Os dados compilados neste estudo poderão ser divulgados em 

publicações, congressos, sem, no entanto identificar a instituição. A minha 

participação é voluntária, podendo desistir a qualquer momento do estudo 

sem qualquer conseqüência. 

Assinatura do responsável pela 

Instituição 

Fone para contato 'reclamações: 

------,--,--,--

Assinatura do pesquisador 
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ANEXO 4 

Dados Pessoais e Antropométricos 

Data: _,_,_ N° de ordem: 

1. Dad'os pessoais: 

Nome: -------------------------------------------------
Data de nascimento: _'_'_Idade Sexo: 

Tempo de internação: _______________________________ _ 

Escolaridade: ( ) Analfabeto 

( ) Média 'baixa ( 1 a 8 anos incompletos de estudo) * 

( ) Alta ( 8 ou mais anos de estudo )* 

* Considerar nível escolar atingido e não número de anos que freqüentou a 

escola. 

3. Dados antropométricos: 

Estatura: (m): 18 28 
____ _ 

Peso: (kg): 18 28 
____ _ 

Altura do joelho (em): 18 28 
___ _ 

Circunferência da panturrilha (em): 18 
___ _ 

Circunferência do braço (em): 18 
____ _ 

Pregas cutâneas: 

Tricipital: (mm): 18 
__ _ 

Subescapular: (mm): 18 
__ _ 
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ANEXO 5 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM 

Pontuação Mãxima: Pontuação do Idoso 
ORIENTAÇÃO: 
Qual é ? ( 1 )Ano : ( ) 

( 1 )Semestre ou metade do ano: ( ) 
( 1 )Mês: ( ) 
( 1 )Data ou dia do mês: ( ) 
( 1 )Dia da semana: ( ) 

Onde estamos? 
( 1 )Estado: ( ) 
( 1 )Cidade: ( ) 
( 1 )Bairro: ( ) 
( 1 )Instituição: ( ) 
( 1 )Local específico(aposento ou setor) ( ) 

MEMÓRIA IMEDIATA: 
( 3 )caneca, tapete, tijolo ( ) 
Pergunte ao idoso se você pode examinar sua memória. Nomeie os três 
objetos acima(um segundo para cada nome). De um ponto para cada 
resposta correta. Continue repetindo até ele ser capaz de repetir ou até 6 
vezes. Anote o n° de tentativas: __ _ 

ATENÇÃO E CÁLCULO 
( 5 )( 100 - 7 ) ou soletrar "mundo" invertido ( ) 
93-86-79-72-65. Dê um ponto para cada resposta correta. Corrija quando 
estiver errado. Interrompa após 5 perguntas. Se não for capaz peça para 
soletrar "mundo· invertido. 

MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO 
( 3 ) Recordar os três objetos acima citadas ( ) 

LINGUAGEM 
( 2 )Nomear uma caneta e um relógio ( ) 

Mostrar ao idoso e perguntar o que é. Dê um ponto para cada resposta correta. 
( 1 ) Repeti r: " Nem aqui, nem ali, nem lá." ( ) 

Peça para o idoso repetir a frase depois de você (uma única tentativa) 
( 3 )Obedecer à ordem: • Pegue o papel com a mão direita, dobre-o ao meio 

e coloque-o no chão. " ( ) 
Acamados, substituir "chão por mesa de cabeceira·. Anote um ponto para 

cada parte corretamente executada. 
( 1 )Ler e obedecer: " Feche os olhos· ( ) 
( 1 )Escreva uma frase ( ) 

Deve conter um sujeito, um verbo e ter sentido. Não precisa estar gramati
calmente correta. 

( 1 )Copiar um desenho. ( ) 
Desenhar 2 pentágonos interseccionados, com cerca de 2,5cm de lado e 
peça para copiar exatamente como estão desenhados. 
Todos os 10 ângulos e a interseção devem ser desenhados. 

Escore: 30 , __ _ 

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. • Mini-Mental State": a practical method for grading the 
cognitive state of pactients for the clinician. J. Psychiatr. Res. 1975; 12: 189-98. 
Versão utilizada: Bertolucci PHF, Brucki SMD, Campacci SR, Juliano Y. O mini exame do estado 
mental em uma população geral: impacto da escolaridade. Arq. Neuropsiquiatr. 1994; 52"(1): 1-7. 




